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Erster  Abschnitt. 

Von  den  chirurgischen  Krankheiten 
der  Haut'). 

Erste«  Capitel. 

Entzündungen  der  Haut  und  deren  Ausgänge. 

I.  Erythem  and  Intertrigo. 

Während  von  der  Hautentzündung  (^Dermatitis)  im  Allgemeinen 
alles  Das  gilt,  was  von  der  Entzündung  überhaupt,  und  besonders 
Ton  den  Verbrennungen  gelehrt  wurde,  verdient  die  oberflächlicfre 
Hautentzündung  aus  Äusseren  Ursachen  QErylhemd)  wegen  ihrer 
hSiißgen  V^erwechselung  mit  der  Rose  (^Erysipelas)  eine  besondere 
Erwähnung.  Das  Erythem  charakterisirt  sich  durch  eine  oberflächliche 
Rölhe,  eine  dem  Grade  der  Entzündung  entsprechende  Schmerzhaflig- 
keit  und  das  Fehlen  jeglicher  Störung  des  Allgemeinbefindens,  wenn 
diese  nicht  durch  seine  zu  grosse  Ausdehnung  bedingt  wird  (vgl.  Ver- 
brennungen, Bd.  I.  pag.  583).  Es  fehlen  bei  ihm  die  Anschwellung 
and  der  eigentbümliche  Schmerz,  welche  bei  der  Rose  auftreten.  Der 
Verlauf  des  Erythems  ist  meist  ein  schneller,  immer  gutartig. 

Eine  nicht  selten  auftretende  Varietät  des  Erythems  ist  das  Wund - 
sein  (Frattsein),  Intertrigo. 

Aeliologie.  Intertrigo  entsteht  vor  Allem,  wenn  zwei  Hautflächen 
in  andauernde  oder  doch  häufige  Berührung  mit  einander  treten.  Vor- 
zugsweise sieht  man  es  bei  Kindern  und  bei  Fettleibigen:   unterhalb 

*)  ih  der  Untersuchung  durch  den  Gesichts-  und  Tastsinn  zugangig,  sollfen  d!e 
Hautkrankheiten  eigentlich  sämmtllch  in  das  Gebiet  der  Chirurgie  gehören.  Je- 
doch werden,  hergebrachter  Maassen,  nicht  blos  alle  fieberhaften,  mit  (unberech- 
tigter) AosDahme  des  Erysipelas,   sondern   auch   die  chronischen  Hautausschldge, 

,  obgleich  zu  ihrer  Behandlung  doch  wesentlich  äussere  Mittel  nothwendig  sind,  der 

inneren  Therapie  zugelheilt. 

\  \* 
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der  weiblichen  Brust,  in  der  Achselhöhle,  in  der  Leistengegend,  an 
dem  oberen  Theile  der  Schenkel,  an  den  Hinterbacken.  Die  verschie- 
denen Arten  der  Schleim-  und  Eiterflüsse,  auch  Harn,  Fäces,  Thränen, 
Cataplasmata  und  andere  feuchte  Umschläge  verursachen  Erythem, 
wenn  sie  längere  Zeit  mit  der  Haut  in  Berührung  bleiben.  Nimmt 
man  hierzu  noch  die  Wirkungen  eines  Marsches,  besondere  in  warmer 
Jahreszeit,  des  Reitens,  des  längeren  Liegens  in  derselben  Lage,  die 
Anspannung  der  zarten  Haut,  so  hat  man  ziemlich  alle  Ursachen  des 
Erythems  aufgezählt. 

SyDiptomet  Eine  serös-eitrige,  schwach  riechende  Flüssigkeit  wird 
von  der  entzündeten  Fläche  abgeschieden  und  es  stellt  sich  lebhaftes 
Jucken  ein.  Dauern  die  Ursachen  fort,  so  bilden  sich  Risse,  Schrun- 
den (^Rhagades),  welche  vorzugsweise  zwischen  den  Zehen,  neben  den 
grossen  Schaamlippen ,  an  der  Vorhaut,  am  Halse,  an  der  Brustwarze 
zum  Vorschein  kommen.  Mitunter  macht  sich  eine  geringfügige  Er- 
hebung der  Epidermis  bemerkbar  (Hitzblatter),  was  dazu  geführt  hat, 
ein  Erylhema  tuberculatum  und  nodosum  anzunehmen.  Das  Erythem 
kann  chronisch  werden  bei  Arbeitern,  welche  mit  stinkendem  Harne 
wollene  Zeuge  von  Fett  reinigen,  und  bei  Maurern,  Bergleuten,  Schmiede- 
gesellen, deren  Anfangs  rothe  Hände  späterhin  trocken  werden,  sich 
al^chilfern  und  bersten.  An  schlecht  beschuhten  Füssen,  an  dicken 
Lippen,  die  der  Kälte  ausgesetzt  sind,  an  den  Brustwarzen  der  Frauen, 
welche  zum  ersten  Male  säugen,  am  Afterrande  nimmt  das  Erythem 
oft  die  chronische  Form  an,  verbindet  sich  hier  mit  kleinen  Schrunden, 
und  allmälig  gehen  daraus  längliche  Geschwüre  her>or,  welche  lebhafte 
Schmerzen  verursachen. 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  günstig.  Selbst  wenn  das  Ery- 
them zu  dem  Oedem  oder  zu  anderen  bedeutenderen  Krankheiten  hin- 
zutreten sollte,  bleibt  die  Bedeutung  desselben  an  sich  eine  gering- 
fügige. Das  acute  Erythem,  welches  ohne  Complication,  ohne  Fieber 
auftritt,  heilt  von  selbst  vor  Ablauf  der  zweiten  Woche,  ja  nicht  selten 
in  den  ersten  8  Tagen. 

Die  Bcbaudrnilg  kann  sich  meist  darauf  beschränken,  die  Haut 
der  Einwirkung  von  Schädlichkeiten  zu  entziehen;  aber  leider  ist  dies 
nicht  immer  möglich,  und  unter  diesen  Verhältnissen  wird  der  Verlauf 
chronisch,  das  ErUhem  bleibt  bestehen.  Zur  Linderung  der  Schmerzen 
dienen  kalte  Umschläge  oder  indifferente  Bedeckungen,  wie  bei  Ver- 
brennungen. Sehr  selten  hat  man  bei  vollblütigen,  jungen  Subjecten, 
wenn  das  Allgemeinbefinden  durch  grosse  Ausdehnung  der  Krankheit 
gestört  wird,  Blutentziehungen  und  innere  Antiphlogislica  in  Anwen- 
dung zu  bringen. 
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Bei  Intertrigo  luuss  inau  die  BerUlirung  der  leidenden  Uautbtelleu 
bindern.  Zu  diesem  Behul'  bringt  man  indifferente  Substanzen  zwi- 
schen sie,  die  jedoch  keinen  Druck  verm'sachcn  dürfen.  Das  Auf- 
streuen von  Semen  Lycopodii,  Stfirkemehl  u.  dgl.,  das  Aufstreichen  von 
Zinksalbe,  das  Einlegen  von  Watte,  von  Leinwandläppchen  oder  Charpie, 
die  mit  üng.  Zinci  bestrichen  sind,  UinschlJIge  mit  Bleiwasser  oder  Lö- 
sungen des  schwefelsauren  Zinks  u.  s.  f.  sind  zu.  empfehlen,  vor  Allem 
aber  grosse  Reinlichkeit.  " 

IL    Rose,  RotUanf,  Erysipelas. 

Viele  Entzündungen  haben  Neigung,  sich  zu  begrenzen,  andere 
dringen  in  die  Tiefe,  befallen  die  Orgaue  vorzugsweise  ihrer  Dicke 
nach,  und  verursachen,  indem  sie  dieselben  durchdringen,  tief  grei- 
fende Verschwärungen ;  andere  wiederum  haben  eine  ausgesprochenere 
Tendenz,  sich  weiter  nach  der  Fläche  zu  verbreiten  und  nehmen  schnell 
grosse  Oberflächen  ein.  Die  Rose  ist  der  Typus  dieser  letzteren. 
Wenn  sie  blos  die  äussere  Haut  befallen,  so  ist  ihre  Bedeutung  we- 
sentlicli  von  der  Ausbreitung  abhängig;  dagegen  werden  sie  schnell 
verderblich,  sobald  sie  sich  auf  den  serösen  oder  mucösen  Häuten 
entwickeln,  oder  wenn  sie  das  Bindegewebe  ergreifen;  in  diesem  letz- 
teren Falle  werden  sie  mit  besonderen  Namen,  als  phlegmonöses  Ery- 
sipelas, Pseudoerysipelas,  Phlegmone  diffusa  benannt.  Niunnt  man  zu 
der  Neigung,  sich  weiter  zu  verbreiten,  wodurch  das  Erysipelas  sich 
charakterisirt,  die  rosige  Röthe  der  Haut,  welche  unter  dem  Finger- 
drucke  verschwindet,  ein  leichtes  Anschwellen  des  Zellgewebes,  den 
gewöhnlichen  Ausgang  in  Zertiieilung  unter  Abschuppung  der  Epider- 
mis, scrwic  das  Fehlen  eines  Contagiums,  so  hat  man  die  Elemente  zu 
einer  Definition  des  Erj-sipels.  Da  die  Rose  häufig  zu  Wunden,  sowohl 
zufalligen,  als  absichtlich  durch  operative  Eingriffe  veranlassten,  hinzu- 
tritt, so  muss  der  Chirurg  besonders  genau  mit  ihr  vertraut  sein. 

Aetiologie.  Es  ist  überflüssig,  die  directen  t'rsachen  der  Haut- 
entzündung hier  aufzuzählen:  Reizungen  und  Verwundungen  können 
Anlass  geben  zu  Entzündungen  der  Fascien  und  Bindegewebsschich- 
ten,  welchen  Rust  und  Chelius  den  Namen  ,, falsches  Erysipelas" 
gegeben  haben;  diese  Ursachen  rufen  aber  nicht  „die  wahre  Rose" 
hervor.  Damit  diese  letztere  Krankheit  sich  ausbilde,  muss  zu  den 
obigen  noch  eines  jener  niodihcirendch  Elemente  hinzukommen,  welche 
man  unter  die  Rubrik  der  „prädisponirenden  Ursachen,  Anlagen,  mittel- 
baren Ursachen"  gebracht  hat,  und  die  als  CompUcation  der  Wunden 
auftreten. 
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In  jedem  Lebensalter,  bei  jedem  Temperament  ist  das  Erysipeias  möglich.  Jedoch 
machte  Vi  dal  die  Beobachtung,  dass  die  Mehrzahl  der  von  einem  epidemischen  Ery- 
sipeias Befallenen  eine  lymphatische  Constitution  hatle.  Unter  633  Personen,  die,  als 
an  Erysipeias  erkrankt,  in  den  Jahren  1830  und  1831  auf  dem  „Bureau  central**  in 
Paris  angemeldet  wurden,  waren  326  Frauen  *).  Auf  20  Falle  von  Erysipeias  am  Kopf 
kommt  einer  an  anderen  Stellen  des  Korpers.  Im  Allgemeinen  werden  diejenigen  Theile 
am  Häufigsten  ergriffen,  welche  in  der  Kegel  nicht  bedeckt  sind. 

Uenauldin  erwähnt  eines  Falles,  bei  dem  das  Erysipeias  sich  auf  ein  Mal  über 
die  ganze  Oberfläche  ^jM  Körpers  verbreitet  habe.  S.  Cooper*)  spricht  auch 
von  einem  totalen  und  periodisch  auftretenden  Erysipeias,  jedoch  nur  nach  einer  münd- 
lichen Mittheilung.  Es  könnten  diese  Fälle  möglicher  Weise  mit  demjenigen  überein- 
stimmen, den  Vi  dal  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte.  Ein  Mädchen  wurde  nämlich, 
als  eine  sehr  starke  Vaginalblennorrhöc  bei  ihr  plötzlich  unterdrückt  worden  war, 
von  einem  Erysipeias  befallen,  welches  in  weniger  als  24  Stunden  Gesicht  und  Hals 
bedeckte;  am  folgenden  Tage  wurden  Brust  und  Rucken  ergriffen;  zwei  Tage  später 
der  Unterleib,  von  wo  aus  das  Erysipeias  sich  über  die  Extremitäten  verbreitete;  bei 
jeder  Versetzung  aber  nahm  es  eine  so  grosse  Hautfläche  ein,  dass  ein  an  Vorurtheilen 
hängender  Beobachter  es  leicht  für  ein  Erysipeias  universale  hätte  halten  können.  So 
schnell  ging  die  Versetzung  von  Statten,  dass  die  zuerst  befallenen  Stellen  der  Haut 
kaum  blässer  wurden,  während  andere  sich  schon  röthcten.  Ren  au Idi n  ^)  beschreibt 
den  von  ihm  beobachteten  Fall  leider  so  unvollkommen,  dass  sich  keine  sicheren 
Schlösse  aus  ihm  ziehen  lassen.  Nicht  ein  Wort  ist  gesagt  in  Betreff  der  allgemeinen 
Symptome,  die  doch  sehr  bedeutend  gewesen  sein  müssen,  da  Nichts  eine  stärkere 
Reaction  hervorbringt,  als  eine  über  den  ganzen  Körper  ausgebreitete  Hautentzündung, 
wie  dies  bei  ausgebreiteten  Verbrennungen  selbst  des  ersten  Grades  beobachtet  wird. 
Am  Häufigsten  tritt  das  Erysipeias  auf  im  Frühjahre  und  iiu 
Herhste;  diese  Thatsache  allein  weist  schon  darauf  hin,  dass  gewisse 
atmosphärische  Verhältnisse  die  Entwickeiung  desselben  begün- 
stigen. Noch  andere  Zustände,  —  ein  cigenlhümlicher  zeitweise 
herrschender  Krankheitscharakter  —  lassen  die  Rose  häufig 
in  einer  so  grossen  Anzahl  von  Fällen  gleichzeitig  auftreten,  dass  sie 
zu  einer  epidemischen  Kranklieit  wird.  Zu  solchen  Zeiten  und  unter 
solchen  Umständen  kann  die  unbedeutendste  Opei*ation,  der  Stich  eines 
Blutegels,  Veranlassung  zum  Ensipelas  geben.  In  Hospitälern  kann 
eine  solche  Epidemie  die  furchtbarsten  Verheerungen  anrichten.  Zu- 
weilen tritt  es  mehr  oder  weniger  häufig  auch  in  der  Stadt  auf,  wenn 
es  in  einem  der  grossen  Krankenhäuser  herrscht;  es  kommt  aber  auch 
vor,  dass  es  auf  ein  Krankenhaus  beschränkt  bleibt  und  somit  fast 
einen  endemischen  Charakter  anzunehmen  scheint. 

Die  Ansicht,  dass  das  Erysipeias  ansteckend  sei,  zählt  ihre  Anhänger  in  England 
(Arnolt,  Gibson,  Bury,  Lawrence).  Sie  ist  entkräftet  durch  die  Beobachtungen 
eines  Alibert,   Rayer,   Biett,   Chomel   und   unzählige   andere.     Die  Vertheidiger 

')  Vgl.  Chomel  und  Blache,  Nouvelle  Edition  du  Dict.  en  21  vul. 

')  Dictionnary  of  pracl.  Surgery,  Edif.  IV.  pag.  i?r». 

^)  In  dem  Artikel  «Erysipeias^  des  Dictionnaire  des  sciences  mddicales. 
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Hmi  CcHitagiums  briogen  hier  ebenso  wenig,  wie  bei  anderen  Kragen  über  die  con- 
tagidw  VerbreiliiBg  einer  Krankheit  in  Anschlag,  dass  Personen,  welche  gleichzeitig 
foo  einer  und  derselben  Krankheit  befallen  werden,  sich  in  der  Regel  auch  unter 
(kichen  Susseren  Einflössen  befinden. 

Dass  verschiedeue  psychische  Affecte,  wie  z.  B.  Aerger,  Schreck, 
Eiiifliiss  haben  auf  die  Erzeugung  des  Er^sipelas,  ist  durch  zahlreiche 
Erfahrungen  festgestellt. 

Zu  allen  Zeiten  hat  man  ferner  den  Ve||lauuugsapparat  als 
Sitz  des  „  Fermentes  ^  dieser  Krankheit  bezeichnet.  Bald  sollte  eine  . 
Reizung  dieses  Apparates  an  irgend  einem  Punkte  der  Haut  sich  rc- 
fleclircn,  bald  die  „Saburra^  sich  mit  dem  Blute  mischen  und  so 
die  Veranlassufig  geben  zu  der  er^sipelatösen  Entzündung  u.  dgl.  m. 
Sicher  ist  nur,  dass  der  Verdauungsapparat  oft  leidet,  sowohl  vor,  als 
während  der  Krankheit,  ebenso  wie  bei  anderen  fieberhaften  Leiden. 
Daher  hat  man  denn  auch  schwer  verdauliche  Nahrungsmittel,  in  Zer- 
setzung begriffenes  Fleisch,  verdorbene  Fische  und  Muscheln,  Gewürze, 
geistige  Getränke  u.  dgl.  m.  als  Veranlassungen  bezeichnet. 

Dysmenorrhöe  und  Amenorrhoe  treten  mitunter  gleichzeitig 
mit  Erysipelas  auf;  unter  solchen  Verhältnissen  sieht  man  namentlich 
die  Gesichtsrose  in  manchen  l^'ällen  fast  regelmässig  sich  in  jedem 
Monate  wiederholen.  Beobachtungen  dieser  Art  führten  zu  der  An- 
nahme eines  periodisch  auftretenden  Erysipelas. 

Vidal  behandelte  eine  junge  Könstlerln,  bei  der  ein  solcher  Fall  vorlag;  ihre 
Lippen  und  die  Nase  waren  in  Folge  des  öfter  wiederkehrenden  Blutandranges  nach 
dem  Gesicht  hypertrophisch,  wie  man  dies  constant  findet,  sobald  die  Rose  oft  an 
einer  und  derselben  Stelle  auftritt.  —  Constaltat  kannte  eine  Frau,  welche  fünf 
Mal,  zur  Zeit  der  Menses,  die  Rose  an  den  Füssen  hatte;  sobald  Abscboppung  eintrat, 
flössen  auch  die  Regeln. 

Ray  er  erwähnt  eines  intermittirenden  Erysipelas,  welches  mit  neuralgischen 
Schmerzen  im  Gesichte  wiederkehrte;  aber  von  Anderen  sind  weder  zahlreiche,  noch 
hinreichend  zuverlässige  Beobachtungen  gemacht,  welche  zu  der  Aufstellung  eines  sol- 
chen Typus  berechtigten.  Die  wandernde  Rose  (vgl.  pag.  9)  hat  hier  wohl  eine 
Täuschung  veranlasst,  indem  man  eine  Versetzung  des  Uebels  für  intermittirendes  Auf- 
treten genommen  hat. 

Symptome.  Ausgang.  Sehr  constant  gehen  dem  Erysipelas  all- 
gemeine Erscheinungen  voraus.  Bei  Abwesenheit  derselben  darf  man 
schliessen,  dass  das  Erysipelas  in  geringer  Ausdehnung  auftreten  werde 
oder  ein  habituelle^  sei.  Die  Gruppe  dieser  Erscheinungen  ist  schon 
von  Ho  ff  mann  als  „Rothlauflfieber"  bezeichnet  worden;  sie  weichen 
übrigens  nicht  ab  von  denen  des  Stadium  prodromonim  vieler  anderer 
acuter  Krankheiten,  nur  dass  hier,  im  Allgemeinen,  gastrische  Symptome 
vorherrschen.  Heftiger  Kopfschmerz,  bitterer  Geschmack,  belegte  Zunge, 
Neigung  zum  Erbrechen,  Schmerz  in  der  Magengegend,  Hartleibigkeit, 
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Mattigkeit,  Uebclbefiiiden  im  Allgemeinen,  leichtes  Frösteln,  sehr  fre- 
quenler  Puls,  erhöhte  Temperatur  (bis  über  41  °C.).  Als  Vorläufer 
zeigen  sich  ferner  Empfindungen  des  Brennens  oder  der  Steifigkeit 
an  der  Stelle  der  Haut,  die  ergriffen  wird,  oder  in  der  Nähe  derselben, 
auch  schmerzhafte  Anschwellung  der  Lymphdrüsen  am  Halse,  in  der 
Achsel,  in  der  Leistengegend,  je  nachdem  Kopf  oder  Extremitäten  be- 
fallen werden  sollen. 

Zwei , "  seltener  dfj|i  Tage  nach  diesen  Vorboten  ti*elen  Symptome 
auf,  welche  den  Charakter  der  Krankheit  nicht  mehr  zweifelhaft  lassen. 
Die  Anschwellung  ist  besonders  stark  ausgeprägt,  wenn  das  Erysipel 
die  Augenlider  oder  das  Scrotum  ergriffen  hat.  In  allen  Fällen  sind 
die  Grenzen  derselben  weniger  vermittelst  des  Gesichtssinnes,  als  durch 
das  Gefühl  zu  erkennen.  Die  Röthe  spielt  etwas  in's  Gelbliche,  sel- 
tener ist  sie  bläulich;  sie  verechwindet  unter  dem  Drucke,  um  nach 
Aufhebung  desselben  sogleich  wieder  zu  erscheinen;  das  Gefühl  einer 
brennenden,  kochenden  Hitze  macht  den  Schmerz  lebhaft  und  ste- 
chend, wodurch  er  sich  leicht  von  den  Schmerzen  unterscheidet,  die 
durch  eine  andere  Entzündung  verursacht  werden.  Die  Symptome 
steigern  sich  bis  zum  dritten  oder  vierten  Tage,  und  bleiben  fast  ebenso 
lange  auf  der  Höhe  ihrer  grüssten  Enlwickelung  stehen. 

In  Folge  der  Entzündung  der  Haut  treten  sofort  Veränderungen 
der  Epidermis  auf;  ihre  Ernährung  (Neubildung)  wird  schon  mit  dem 
Beginn  der  Krankheit  unterbrochen,  daher  das  glänzende,  runzelige 
Ansehen  derselben,  zuletzt  ihre  Abstossung.  Wenn  bei  gi'osser  Heftig- 
keit des  Processcs  zwischen  Cutis  und  Epidermis  seröse  Flüssigkeit 
ergossen  wird,  so  erheben  sich  kleinere  oder  grössere  Blasen.  Diese 
vervielfachen  sich,  nähern  sich  einander,  >ei^chmelzen  zuweilen  und 
brechen  bald  auf;  die  aussickernde  Flüssigkeit  trocknet  ein;  es  bilden 
sich  harte  Krusten,  die  Anfangs  gelblich,  später  braun  werden  und 
oft  einige  Linien  dick  sind  (Blasenrose,  Blatterrose,  Erysipelas 
bullosum). 

Der  Uebergang  in  Eiterung  ist  selten,  ebenso  der  Brand.  Der 
gewöhnliche  Ausgang  ist  in  Zertheilung;  man  kann  diesen  vorher- 
sagen, wenn  die  Symptome  in  ihrer  höchsten  Entwickelung  nicht  über 
den  vierten  Tag  hinaus  bestehen  bleiben.  Allniälig  verschwinden 
Schmerz,  Röthe  und  Hitze;  die  Geschwulst  bleibt  länger,  ja  ist  zu- 
weilen sehr  hartnackig.  In  solchen  Fällen  darf  man  eine  begleitende 
Entzündung  des  darunter  liegenden  Bindegewebes  voraussetzen,  und 
eine  beschränkte  Eiterung  erwarten.  Irrig  wäre  es,  wollte  man  solche 
leichte  Eilerungen,  wie  sie  bei  Erysipelas  verum  an  einzelnen  begrenz- 
ten Stellen   und  namentlich  an  den   Augenlidern   und  selbst  an  der 
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behaarten  Kopfhaut  ohne  weitere  ZiiHtlle  Statt  tindeii,  mit  dem  phleg- 
moDÖsen  Erysipelas  {Phlegmone  diffusa)  verwechschi,  welches  immer 
eine  sehr  schwere  Krankheit  ist. 

Häufig  verbreitet  sich  das  Erysipelas  von  der  zueilst  crgrifiFcncn 
Stelle  aus  Qber  einen  mehr  oder  weniger  grossen  Theil  der  Körper- 
oberflSche  in  der  Art,  dass  mit  dem  Nachlass  an  der  einen  Stelle  die 
weitere  Verbreitung  gegen  die  Nachbarschaft  gleichen  *  Schritt  hält. 
(Wandernde,  umherschweifende  Rose;'  Erysipelas  ambulans, 
migratorhim,  repens.) 

Wenn -die. am  Meisten  hervorstechenden,  örtUchcn  Erscheinungen 
nach  ihrem  ersten  Auftreten  sogleich  wieder  verschwinden'  ohne  an 
einer  anderen  Stelle  der  Haut  von  Neuem  hervorzutreten,  so  nennt 
man  dies  „Zurücktreten".  War  das  Erysipel  nur  wenig  entwickelt, 
80  hinterlässt  es  nach  dem  Zurücktreten  ein  hartnl^ckiges,  oft  unver- 
tü§^res  Oedem.  Bei  grosser  Heftigkeit  der  Krankheit  entwickelt  sich, 
wenn  der  Process  auf  der  Haut  plötzlich  unterbrochen  wird,  sehr  ge- 
wöhnlich eine  Entzündung  innerer  Organe,  namentlich  des  Gehirns  beim 
Zarttcktreten  der  Kopfrose.  Da  aber  innere  Entzündungen,  namentlich 
Meningitis  —  ganz  abgesehen  von  localen  Veranlassungen  —  im  Ver- 
lauf des  Erysipels  vorkommen,  ohne  dass  die  Erkrankung  der  Haut 
plötzlich  aufliört,  so  muss  es  noch  immer  zweifelhaft  bleiben,  ob  in 
solchen  Fallen  wirklich  von  einer  Mclastasc  im  Sinne  der  älteren  Pa- 
thologie die  Rede  sein  kann. 

Die  allgemeinen  Svmptome.  welche  das  Herannahen  des  Erysipelas 
angezeigt  haben,  begleiten  es  auch;  sie  treten  in  dem  Maasse  stärker 
hervor,  als  die  Entzündung  forlschreilcl,  und  verschwinden  nach  der 
ersten  Woche.  Zwischen  dem  siel)enten  und  vierzehnten  Tage  tritt 
die  Krisis  ein,  welche  zuweilen  durch  Diarrhöe  oder  durch  Ntasen- 
bluten  angedeutet,  im  Wesentlichen  aber  durch  deutliche  Abschuppung 
der  Epidermis  bezeichnet  wird. 

Pathologische  Anatomie.  Bei  Subjectcn,  welche  den  Folgen 
eines  Er>sipelas  erlagen,  fand  Louis  die  Haut  hart,  dick  und  zerreib- 
lieh"). Nach  Chomcl  und  B lache  löst  sich  die  Epidermis  an  der 
ergriffenen  Stelle  leicht  ab ;  der  Fingerdruck  bewirkt  auf  derselben  eine 
mehr  oder  weinger  deuHiche  Vertiefung;  eine  J)raune  Farbe  ist  an  die 
Stelle  der  rothen  getreten,  welche  man  bei  dem  Lebenden  wahrnahm. 
Ribes  gibt  an,  dass  die  kleinen  Venen  der  Haut  mehr  entzündet  seien, 
als  die  kleinen  Arterien  und  Lynjphgela'sse;  die  Folge  fiavon  wäre  end- 
lich Phlebitis  suppurativa').    Ray  er  konnte  bei  seinen  Untersuchungen 

')  Vgl.  Lepelletier,  Trailr-  4e  lErysipele.  Paris   1836. 
*)  M4fno\rt»  d*  la  9oc\6i6  m6d\at\^  dVmulation,  Bd.  VIII. 
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diese  Verändcininij'cn  iiichl  finden,  und  meint,  dass  sie  nur  iu  den 
Gelassen,  die  unter  der  llaut  liegen,  wahrnehmbar  sein  könnten,  denn 
die  im  Papillarkörper  verlaufenden  seien  zu  fein,  als  dass  an  ihnen 
die  Entzündung  (mit  blossem  Auge)  nachgewiesen  werden  könne.  ^Die 
Mitleidenschaft  der  Venen  des  Unterhautzellgewebes ",  sagt  Ray  er, 
^findet  nicht  immer  Statt,  und  der  in  ihnen  enthaltene  Eiter  kann  von 
ihnen  aufgesogen  wordeA  sein.''  Wahrscheinlich  ist  es,  dass  Ribes 
seine  Beobachtungen  an  Subjccten  gemacht  hat,  welche  in  Folge  eines 
in  dem  Bindegewebe  verbreiteten  Erysipelas  gestorben  waren.  Nach 
Blandiu  wäre  das  Erysipelas  eine  zusammengesetzte  Entzündung  der 
Haut  und  'der  Lymphgefösse  der  ergriffenen  Stelle;  Entzündung  der 
Haut,  ohne  eine  entsprechende  LymphgefössentzUndung  wäre  nichts  als 
ein  Erythem.  Die  traumatische  Rose  ist,  nach  ihm,  charakterisirl 
durch  das  Vorherrschen  der  LymphgefässenlzQndung.  Das  Auftreten 
des  Erysipels  ist,  nach  Bland  in,  örtlich  bezeichnet  durch  Anschwel- 
lung derjenigen  Lymphdrüsen,  in  welche  die  LymphgefHsse  des  Theiles 
eintreten,  der  kurz  darauf  gerölhet  erscheint,  im  Allgemeinbefinden 
aber  durch  eine  eigenthümlichc  StörOhg  des  GemcingefUhls.  Das  Ery- 
sipelas würde  demnach  nur  durch  die  Entzündung  der  Lymphgeftisse 
gefiihrlich  sein.  Wenn  es  nicht  schnell  in  Zertlieilung  ende,  so  würden 
lyphusartige  Zufälle,  wie  bei  anderen  Lymphgefässentzündungeu,  auf- 
treten. Das  Erysipelas  breite  sich  aus,  indem  es  den  Lymphgefässnetzen 
der  Haut  und  des  Uuterhautzellgcwebes  folge,  es  sei  seinem  Wesen 
nach  wandernd,  weil  es  eine  Eigenthümlichkeit  der  Gefässentzündungen 
ist,  sich  auszubreiten.  Die  Verbreitung  des  Erysipelas  erfolge  in  den 
meisten  Fällen  gegen  die  Mitte  des  Körpers  hin,  weil  auf  diesem  Wege 
die  Lymphgefässentzündung  gemeiniglich  fortschreitet.  —  An  diese  An- 
sicht Blapdin*s  sehliesst  sich  diejenige  von  Chelius  an,  welcher 
beim  Erysipelas  eine  Entzündung  der  Lymphgefiisse  der  Haut  annimmt  — 
Es  unterliegt  gewiss  keinem  Zweifel,  dass  mit  dem  ganzen  Gewebe  der 
Lederhaut  beim  Erysipel  auch  die  in  demselben  verlaufenden  Lymph- 
gefässe  erkranken;  aber  eine  specifische  Beziehung  der  Rose  und  na- 
mentlich auch  ihrer  Weilenerbrcitungsweise  zu  den  Lymphgefässen 
ist  nicht  erwiesen. 

Die  ProgQ08e  ist  abhängig  von  der  Ausbreitung  und  dem  Sitz 
der  Krankheit  und  von  dem  Charakter  der  Epidemie,  sofern  es  sich 
um  epidemisches  Erysipelas  handelt.  Je  grösser  die  befallene  Haut- 
oberfläche, je  näher  dem  Gehirn,  desto  übler  die  Prognose.  Bedenk- 
lich ist  es  immer,  wenn  bei  dem  von  Erysipelas  Ergriffenen  zugleich 
eine  andere  Krankheil  besteht;  aber  alsdann  hängt  die  Gefahr  wesent- 
hch  von  dieser  begleitenden  Krankheit  ab.    Ein  in  dem  letzten  Stadium 
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der  Schwindsucht  auftretendes  Erysipelas  ist  der  Vorbote  baldiger  Aut- 
Hteuog.  Tritt  es  zu  einer  Wunde,  so  ist  es  niemals  leicht  zu  nehmen; 
die  Heilung  per  primam  wird  jedenfalls  dadurch  gestört,  eine  schon 
besiehende  Eiterung  verschlechtert,  indem  die  Granulationen  ödematOs 
werden  und  zum  Theil  absterben.  Daraus  gehen  dann  bei  grossen 
Verletzungen  neue  Gefahren  hervor. 

Behaudluiig.  Erysipelas  kann  ohne  Kunsthülfe  heilen.  Der  Be- 
weis hieHllr  ist  nicht  nur  geliefert  worden  von  Aerzten,  welche  kein 
Arzneimittel  gegen  diese  Krankheit  verschreiben,  soodern  auch  durch 
die  grosse  Zahl  von  Heilungen,  welche  unter  dem  Einflüsse  der  ver- 
schiedensten Mittel  ohne  wesentliche  Differenz  der  Krankheitsdauer 
erzielt  werden. 

Da  das  Erysipelas  mit  seltnen  Ausnahmen  unter  gastrischen  Stö- 
rungen beginnt  und  verläuft  und  in  allen  bedeutenderen  Fällen  die 
Kranken  eine  entschiedene  Neigung  zum  Erbrechen  haben,  so  wurde 
bis  auf  die  neueste  Zeit  fast  allgemein  im  Beginne  des  Rothlaufs  ein 
Emeticum,  späterhin  aber  ein  kühlendes,  säuerliches  Purganz  gegeben. 
Bei  einer  solchen  Behandlung  sieht  man  das  Erysipelas  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  milde  verlaufen;  die  Kranken  fUlileu  sich  sofort  erleich- 
tert, werden  namenthch  schneller  frei  von  dem  quälenden  Kopfschuierz 
(dessen  scheinbar  congestiver  Charakter  von  der  Anwendung  des  Brech- 
mittels nicht  abhalten  darQ,  und  ich  stehe  daher  nicht  an,  diese  Be- 
handlung auch  jetzt  noch  für  alle  bedeutenderen  Fälle  zu  empfehlen. 

Diejenigen,  welche  das  Wesen  der  Krankheit  in  einer  von  den 
gastrischen  Störungen  unabhängigen  Entzündung  suchen,  empfehlen 
entweder  mit  Bland  in,  im  Anschiuss  an  seine  oben  entwickelte 
Theorie,  die  Application  zahlreicher  Blutegel  in  der  Gegend  der  Lymph- 
drüsen, zu  welchen  die  Lymphgcfässe  des  von  der  Rose  befallenen 
Theiles  verlaufen,  oder  die  Anwendung  von  Blutentziehungen  aus  dem 
ergriffenen  Hautstücke  direct,  oder  aber  Aderlässe,  oder  endlich  die 
Anwendung  kühlender,  adstringirender,  comprimirender  Mittel  auf  den 
leidenden  Theil  selbst.  Unter  den  letzteren  haben  sich  besonders  die 
Auflösung  des  schwefelsauren  Eisens  ^)  und  das  Collodium ')  eines 
mehrseitigen  Beifalls  zu  erfreuen  gehabt.  Wenige  mögen  wohl  noch  daran 
glauben,  dass  man  der  wandernden  Rose  durch  einen  mit  Höllenstein  ge- 
zogenen Strich  ein  unüberwindliches  Hinderniss  entgegensetzen  könne'). 

')  Nach  Velpeau  soll  eine  Auflösung  von  60  Grammen  Ferrum  sulphuricum  auf 
1  Litre  Wasser,  als  Uiiischlag  auf  die  crysipelatöse  Stelle  zu  Anfang  angewandt, 
die  Eolzunduog  in  2  Tagen  beseitigen. 

')  Zuerst  von  Spengler  empfohlen,  Deutsche  Klinik  1850,  pa;;.  395. 

')  IgIi  habe  diesen  aUerdings  unschuldigen  Versuch  vielmals  ohne  allen  Erfolg  wiederholr. 
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Am  Bcslen  möchle  es  sein,  aller  örtlichen  iMittel  sich  gänzlich 
zu  enlhalten  und  den  ergriffenen  Theil  nur  durch  Einhüllen  in  indiffe- 
rente Stoffe  (Watte)  vor  Erkältung  und  anderweitigen  InsuUatianen  zu 
schützen.  Die  kühlenden  und  adstringirenden  Mittel  sind  nicht  bios 
unnütz,  sondern  können  sogar  schaden,  indem  durch  sie  ein  Zurück- 
treten der  Rose  und  eine  gefährliche  Metastase  veranlasst  werden 
könnte.  Ebenso  wenig  empfehlenswerth  sind  starke  und  besonders 
atigemeine  Blutentziehungen.  Man  entfärbt  wohl  die  durch  stärkeren 
Zufluss  des  Blutes  gerötbete  Haut,  indem  man  ihr  dieses  in  verschwen- 
derischem Maasse  entzieht,  man  verringert  etwas  die  Anschwellung; 
aber  dadurch  geschieht  der  erysipelatösen  Erkrankung  selbst  kein 
Einhalt.  Vielmehr  wird  derjenige  von  zweien,  an  einem  gleich  starken, 
einfachen  Erysipelas  leidenden  Kranken,  welcher  sich  selbst  überlassen 
bleibt,  wenigstens  ebenso  schnell  genesen,  als  der  Andere,  den  man 
einer  tief  eingreifenden  antiphlogistischen  Kur  unterwarf;  bei  jenem 
^ird  die  Genesung  vollkommen  sein  und  er  wird  eher  wagen  dürfen, 
seiner  gewohnten  Beschäftigung  nachzugehen,  weil  er  Kräfte,  die  er 
nicht  verloren  hatte,  nicht  erst  wieder  zu  gewinnen  braucht.  Ebenso- 
wenig ist  für  die  gewöhnlichen  Fälle  von  Erysipelas  die  Anwendung 
erregender  Mittel  (Kampher,  nach  Pirogoff)  passend,  während  sie 
bei  sehr  elenden,  schon  anderweitig  geschwächten  Kranken  nützlich 
sein  mögen. 

In  Betreff  der  zu  gestattenden  Speisen  und  Getränke  hat  man 
die  bei  acuten  entzündlichen  Krankheiten  vorgeschriebenen  diätetischen 
Regeln  zu  befolgen.  Den  Durst  lindert  man,  wenn  er  stark  ist,  durch 
säuerliche  Getränke.  Niemals  darf  man  verabsäumen,  den  Unterleib 
offen  zu  halten,  weshalb  man  häufig  zu  Purgirmitteln  und  Kiystieren 
seine  Zuflucht  nehmen  muss,  besonders  wenn  das  Erysipelas  ani 
Kojtf  sitzt. 


111.    Gürtelrose;  Gürtel,  Zona,  Zoster  (Herpes  Zoster). 

Den  Namen  Zo na  oder  Zoster  giebt  man  einer  Entzündung  der 
Haut,  welche  sich  durch  mehrere  Gruppen  in  einander  laufender  Bläs- 
chen auszeichnet,  die  zusammen  gleichsam  einen  Gürtel  bilden,  welcher 
meist  halbkreisförmig,  immer  aber  der  Ausbreitung  eines  Gefühls- 
nerven folgend  ^),  einen  Theil  des  Körpers  umfasst. 

Symptome.    Verlanf.   Ausgänge.    Alle  Körperstellen  können  der 

')  Vgl.  V.  Bären  Sprung,  die  Görtelkrankheil ,  Annaleo  des  Charit«^- Krankenhauses 
Bd.  IX.  (1860)  pag.  40  und  Fernere  Beiträge  zur  Kennlniss  des  Zoster,  ibid. 
Bd.  X.  (1862)  pag.  37. 
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Sitz  des  Zoster  werden ;  doch  beobachtet  man  ihn  meist  am  Rumpfe. 
Und  nur  ^m  Rumpfe  ist  dem  Zoster  die  Gürtelform  eigenthUmlich; 
am  Kopf,  am  Halse  und  an  den  Extremitäten  bildet  er  keinen  Gürtel, 
weil  an  diesen  Theilen  die  Bahnen  der  cerebrospinalen  Nerven,  denen 
er  genau  folgt,  nicht  halbkreisförmig  verlaufen,  wie  am  Rumpf.  Im 
Gesicht  ist  die  Eruption  auf  eine  Gesichtshälfte  beschriinkt  und  ent- 
spricht den  Verästelungen  des  Trigeininns  sowohl  im  Bereiche  der 
äusseren  Haut  als  auch  der  Schleimhäute,  —  Zoster  facialis. 
Viele  Falle  von  sogen.  Herpes  labialis  gehören  hierher.  Entspricht 
die  Eruption  den  Hautäslen  des  dritten  Gervicalnerven ,  so  entsteht 
der  Zoster  occipito-eollaris,  welcher  sich  über  die  eine  Hälfte 
des  Hinterhaupts,  die  hintere  Fläche  der  Ohrmuschel  und  die  ent- 
sprechende Seite  des  Halses  erstreckt.  Als  Zoster  cervico-sub- 
clayicularis  bezeichnen  wir,  nach  v.  Bärensprung,  die  der  peri- 
pherischeD  Verbreitung  des  vierten  Cervicalnerven  entsprechende  Erup- 
tion, welche  im  Nacken  an  der  Grenze  des  Haarwuchses  beginnt,  an 
der  Seite  des  Halses  abwärts  steigt  und  sich  zur  Schulter,  zum  oberen 
Ttaeil  der  Brust,  zuweilen  auch  zum  unteren  vorderen  Thcile  des 
Halses  ausbreitet.  Im  Bereich  der  vier  unteren  Hals-  und  des  ersten 
Brustnerven  erscheint  der  Zoster  cervico-brachialis,  der  am  Arm 
(als  Z.  brachiaiis)  den  Verbreitungen  der  Hautäste  des  Plexus  bra- 
chialis  folgt  und  somit  keineswegs  den  Arm  an  irgend  einer  Stelle 
wie  ein  Armband  umfasst,  wie  man  dies  früher  irrthUmlich  nach 
Analogie  des  Verhallens  am  Rumpf  beschrieben  hat.  Hier  ist  näm- 
lich, dem  Verlaufe  der  Intercostalnerven  entsprechend,  die  Form  des 
Zoster  regelmässig  diejenige  eines  Halbkreises:  Zoster  dorso-pec- 
toralis  und  dorso-abdominalis  (nach  v.  Bärensprung).  Folgt 
der  Ausbruch  den  Verästelungen  des  zwölften  Inlercoslal-  und  des 
ersten  Lumbalnerven,  so  erstreckt  er  sich  als  Zoster  lumbo-in- 
guinalis  vom  Lendcntheil  der  Wirbelsäule  theils  gegen  die  Linea 
alt>a  schräg  abwärts  bis  zu  den  Genitalien,  theils  gerade  abwärts  über 
das  Gesäss  und  die  äussere  Seile  des  Oberschenkels  (nach  der  Aus- 
breitung des  Ramus  glulaeus).  Der  Zoster  lumbo-femoralis 
folgt  den  Hautästen  des  zweiten  bis  vierten  Lumbalnerven,  verläuft 
also  von  der  Wirbelsäule  schräg  über  das  Gesäss  zur  vorderen  Fläche 
des  Oberschenkels  und  von  da  bis  zur  inneren  Seite  der  Wade.  Sel- 
tener hat  er  nur  im  Bereich  einzelner  Hautäste  des  Schenkels  seinen 
Sitz  (Z.  femoralis).  Den  Ausbreitungen  der  Sacralnerven  endlich  ent- 
spricht der  Zoster  sacro-ischiadicus  und  sacro-g^enitalis,  deren 
Gebiet  namentlich  die  Verästelungen  des  N.  pudendus  (Z.  genitalis), 
des  N.  cutanus  post.  magn.  und  die  Hautäste  des  Ischiadicus  be^titumeiv. 
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Viele  Fälle  hattea  zu  der  Annahme  geführt,  dass  der  Gürtel  vid 
häufiger  auf  der  rechten,  als  auf  der  linken  Körperhftlfte  auftrete. 
Eine  Reihe  von  Beobachtungen,  die  für  das  umgekehrte  VerfaUtniu 
sprechen,  ist  von  Ray  er  gemacht  worden,  der  in  der  ersten  Ausgabe 
seines  Werkes  noch  die  frühere  Ansicht  theilte;  unter  53  Fällen  von 
Zoster  waren  nämlich  nicht  mehr  als  37  auf  der  rechten  Seite  ent* 
wickelt:  ein  abermaliger  Beweis,  wie  nothwendig  es  ist,  dass  man  in 
der  Statistik  mit  grossen  Zahlen  operire,  wenn  man  befriedigende  Re- 
sultate erlangen  will. 

In  einigen  Fällen  gehen  dem  Erscheinen  des  Zoster  allgemeine 
Symptome  voraus,  ähnlich  wie  sie  vor  dem  Auftreten  des  Erysipelas 
wahrgenommen  werden;  öfter  fehlen  diese,  und  der  Ausschlag  wird 
nur  durch  prickelnde,  oft  recht  brennende,  heftige  Schmerzen  ange- 
kündigt. Unregelmässige,  ziemlich  lebhaft  geröthete  Flecke  treten 
bald  an  den  Endpunkten  des  Halbgürtels  auf,  um  sich  durch  zwischen- 
liegende Flecke  mit  einander  zu  verbinden,  bald  verbreiten  sie  sich 
von  einem  Punkte  der  Mitte  aus  nach  Vorn  und  nach  Hinten.  Es 
scheint  nicht,  dass  der  Gürtel  in  Form  eines  ganzen  Cirkels  beob- 
achtet worden  ist.  Auf  den  Flecken  zeigen  sich  bald  kleine,  weisse 
Bläschen,  die  wie  versilbert,  durchsichtig  sind,  und  innerhalb  3—4  Ta- 
gen fast  den  Umfang  einer  Erbse  annehmen.  Die  Flecke  röthen  sich 
mehr,  die  Röthe  erstreckt  sich  selbst  einige  Linien  über  den  Umfang 
der  Bläschengruppen  hinaus;  nach  5  oder  6  Tagen  scheint  die  in 
ihnen  enthaltene  Flüssigkeit  sich  einzudicken  und  kann  sogar,  wenn 
die  Entzündung  heftig  wird,  das  Aussehen  wirklichen  Eiters  annehmen. 
Wenn  die  Bläschen  von  selbst  nach  dem  zweiten  bis  zum  vierten 
Tage  aufbrechen,  so  sickert  eine  helle,  geruchlose,  seröse  Flüssigkeit 
aus;  die  Epidermis  löst  sich  ab  und  die  oberste  Schicht  der  Cutis 
ist  blossgelcgt  Doch  die  Mehrzahl  der  Bläschen  trocknet  ein,  und 
bedeckt  sich  mit  kleinen  braunen  oder  gelblichen  Krusten,  die  in  der 
Regel  flach  aufliegen,  zuweilen  auch  hervorragen.  Manche  Bläschen 
gehen  vor  der  Zeit  zu  Grunde,  indem  sie  einsinken  und  verwelken, 
nachdem  ihr  Inhalt  aufgesogen  worden  ist.  Die  verschiedenen  Grup- 
pen von  Bläschen  treten  nicht  gleichzeitig  auf;  während  die  älteren 
austrocknen,  zeigen  sich  neue  in  den  von  ihnen  offen  gelassenen 
Zwischenräumen.  Dies  mag  zur  Annahme  eines  chronischen  Zoster 
Veranlassung  gegeben  haben.  Nach  dem  achten  bis  zum  zwanzigsten 
Tage  sind  gewöhnlich  alle  Krusten  abgelöst.  Es  bleiben  dann  nur 
Flecke  von  einem  mehr  oder  weniger  dunklen  Roth  übrig,  die 
gleichfalls  nach  und  nach  verschwinden  und  nur  selten  Narben  hin- 
terlassen. 


Zoster.  1 5 

Wenn  die  Zone  zusammenlliesst  und  betrachtlich  ist,  so  tritt  die 
Beendigung  nicht  so  rasch  ein.  Die  Haut  unterhalb  der  Krusten  geht 
ii  Verschwärung  über,  und  die  Vemarbung  schreitet  langsam  vor. 
Am  hinteren  Theile  des  Rumpfes  stirbt  die  Haut  alsdann  ab,  sei  es 
ia  Folge  der  Entzündung,  sei  es  in  Folge  des  Druckes  durch  3as 
liagere  Liegen,  und  es  bilden  sich  Schorfe,  die  zwar  bei  Weitem 
nicht  immer  die  ganze  Lederhaut  durchdringen,  jedoch  erst  nach  mehr 
oder  weniger  langer  Zeit  abfallen.  Die  Narben  dieser  VerschwSrungen 
sind  unverlilgbar,  wie  die  nach  Verbrennungen  des  dritten  Grades. 

Gewöhnlich  lassen  die  allgemeinen  Symptome  bald  nach;  mit- 
unter fehlen  sie  ganz.  Ein  mehr  oder  minder  stechender  Schmerz  halt 
1h8  gegen  Ende  der  Krankheit  an ;  nicht  selten  jedoch  bleibt  er  noch 
dnige  Wochen  lang  nach  dem  Verschwinden  der  Entzündung  bestehen. 
Oft  schwellen  die  dem  leidenden  Theile  nahe  gelegenen  Lymphdrüsen 
an;  in  einigen  Fallen  tritt  zugleich  mit  dem  Zoster  eine  acute  Ent- 
sflndung  derjenigen  Eingeweide  auf,  welche  unter  der  von  der  Zona 
eingenommenen  Wandung  liegen.  Eine  Combination  mit  Entzündung 
der  Pleura  kann  verderblich  werden,  da  man  Gefahr  lauft,  den  ste- 
chenden Schmerz  der  Zona  zuzuschreiben  und  somit  die  Pleuritis  zu 
fibereehen. 

Sehr  häufig  macht  sich  eine  ausgedehntere  Neuralgie  an  der  von 
der  Gürtelrose  ergriffenen  Stelle  bemerklich.  So  schmerzen  z.  B.  an 
der  Brust  die  Intercostalnerven ,  am  Bauche  die  Lnmbalnerven;  ist 
die  untere  Extremität  der  Sitz  des  Zosters,  so  werden  die  Nn.  cruralis 
und  ischiadicus  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Häufig  besteht,  nach 
Ray  er,  zugleich  eine  Affection  des  Magens  und  des  Dünndarms. 
Recidive  des  Zoster  sind  keinesweges  selten. 

Palbologisehe  Anatomie.  Eine  Zergliederung  der  BlSschen  für 
pathologische  Zwecke  ist  schon  am  Lebenden  ausführbar.  Nach  Ent- 
leerung der  in  ihnen  enthaltenen  serösen  Flüssigkeit  findet  man, 
nach  Rayer,  eine  an  der  Oberfläche  des  Gefössnetzes  der  Haut  fest 
haftende  Pseudomembran,  welche  nur  bei  eitriger  Füllung  der  Bläs- 
chen fehlen  soll.  Diese  sogen.  Pseudomembran  besteht  aber  in  der 
Thai  nur  aus  den  aufgequollenen  Zellen  des  Rete  Maipighii.  Sind 
diese  abgelöst  und  in  der  Flüssigkeit  suspcndirt,  so  erscheint  diese 
milchig,  selbst  eitrig.  Die  kleinen  Gefösse,  welche  die  Maschen  der 
Lederhaut  durchdringen,  sind  an  den  Stellen,  welche  dem  Sitze  der 
entwickelten  Bläschen  entsprechen,  stark  injicirt.  Die  brandig  gewor- 
denen oder  in  Verschwärung  Ul>ergegangenen  Bläschen  zeigen  eine 
andere  Beschaffenheit:  die  Haut  ist  dann  erweicht  und  an  den  ex- 
coriirten  Stellen  in  verschiedener  Tiefe  zerstört;  meist  uuler^eYie\&^X 
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man  die  Fasern,-^  welche  die  Maschen  der  Lederhaut  bilden,  nicht 
mehr,  und  zuweilen  ist  die  Haut  in  einer  sehr  betrUchtlichen  Ausdeb- 
nung  zerstört.  Das  Bindegewebe  ist  nur  an  einigen  Stellen  geröthet 
und  entzündet. 

Aetiologie.  Ein  bestimmter  Cinfluss  der  Jahreszeiten  auf  das 
Vorkommen  des  Zoster  lüsst  sich  nicht  nachweisen.  Er  ist  weder 
contagiOs,  noch  epidemisch.  Zum  Beweise  des  epidemischen  Cha- 
rakters hat  man  Beobachtungen  von  Geoffroy  aus  dem  März  1778 
anführen  wollen.  Aus  diesen  ISsst  sich  aber  nur  auf  die  Abhängig- 
keit von  atmosphärischen  Einflüssen  mit  Wahrscheinlichkeit  schliessen. 

Die  Thatsache,  dass  der  Zoster  stets  genau  der  Verbindung  be- 
stimmter sensitiver  (centripetaler)  Nerven  folgt,  berechtigt  zu  der  An- 
nahme, dass  in  diesen  auch  der  Grund  für  die  Hautaffection  selbst 
gesucht  werden  muss.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  (nach  v.  Bären- 
sprung) um  Reizungszustände  des  Ganglion  der  hinteren  Wurzel 
eines  Rücken  marksnerven  (oder  des  Ganglion  Gasseri),  welche  sich 
wesentlich  im  Gebiet  der  von  diesen  Ganglien  ausgehenden  trophischen 
Nerven  geltend  machen  und  auf  diesem  Wege  die  Hautentzündung 
erregen,  anderer  Seits  aber  auch,  wenn  die  Reizung  sich  bis  auf  die 
hintere  Wurzel  selbst  erstreckt,  zu  den  bei  Zoster  so  häufig  beob- 
achteten Neuralgien  Veranlassung  geben. 

Diaguose.  Der  Gürtel  unterscheidet  sich  vom  Herpes  durch  die 
bedeutendere  Grösse  der  Bläschen,  die  Tendenz  zur  Verschwärung 
(Ray er),  endlich  —  und  am  Meisten  —  durch  die  Anordnung 
der  Bläschen.  Nicht  leicht  möglich  wäre  eine  Verwechselung  des  Gür- 
tels mit  Erysipelas.  Die  Bläschen -Gruppen  des  Gürtels  sind  scharf 
begrenzt  und  durch  gesunde  Hautstellen  von  einander  getrennt,  was 
bei  dem  Erysipelas  bullosum  nicht  der  Fall  ist.  Raum  denkbar  ist 
eine  Verwechselung  des  Zoster  mit  Masern,  —  und  doch  ist  sie  vor- 
gekommen. 

Prognose.  Der  Gürtel  ist  niemals  eine  Krankheit  von  grosser 
Bedeutung;  jedoch  können  bei  alten  Leuten  Schrunden  und  gangrä- 
nöse Zerstörungen  auf  ihn  folgen,  welche  Beachtung  verdienen. 

Bebandlnog.  Wie  bei  der  Rose,  so  hat  man  auch  hier  die  anti- 
phlogistische und  ausleerende  Methode  angerathen.  Das  exspectative 
Kurverfahren  ist  aber  fast  durchgängig  vorzuziehen. 

Narkotische  Cataplasmata  lindern  vielleicht  die  Schmerzen,  hindern 
aber  die  Eintrocknung  der  Bläschen,  und  begünstigen  Verschwärungen. 
Beim  Zusammenfliessen  der  Bläschen  lässt  die  abgelöste  Epidermis 
die  Haut  unbedeckt;  dann  muss  man  d^rch  die  geeigneten  Mittel  diese 
vor  Reibungen  schützen,  wie  bei  Verbrennungen.    Alten  Leuten  muss 
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miD  besonders  empfehlen,  auf  der  gesunden  Seite  zu  liegen,  um 
VencbwäruDgen  zu  verhüten. 

Unter  allen  Ortlichen  Mitteln  ist  das  Betupfen  mit  dem  Höilen- 
sieiDgriffel  am  Meisten  empfohlen  (S  er  res).  Dabei  ist  jedoch  nicht  zu 
übersehen,  dass  durch  das  Betupfen  selbst  heftige  Schmerzen  veran- 
lasst werden. 

Die  Heftigkeit  der  begleitenden  Neuralgie  kann  zu  besonderen 
Maassregeiu  auffordern,  die  aber  eben  nur  gegen  diese  gerichtet  sind. 
Vgl  Krankheiten  der  Nerven. 

IV.    BlntSChwIr,  Fnrimkel,  Furunculus,  Clou,  Boil. 

Der  festeste  Theil  der  Ilaut,  die  -eigentliche  Lederhaut,  ist  von 
Maschen  durchsetzt,  in  welche  kleine  Fortsätze  des  Unterhautbinde- 
gewebea  eindringen.  Wenn  diese  sich  entzünden,  so  werden  sie  an 
ihrer  Ausdehnung  gehindert,  indem  die  Lederhaut  Widerstand  leistet; 
es  entsteht  auf  diese  Weise  eine  Einschnürung,  in  Folge  deren  die 
kleioea  Bindegewebs -Regel  absterben*).  Wenn  ein  einziger  dersel- 
ben entzündet  ist,  so  nennt  man  die  Geschwulst  „Blutschwär "",  und 
wenn  der  Augenlidrand  ihr  Sitz  ist,  „Gerstenkorn^;  eine  Gruppe 
solcher  entzündeter  Bindegewebs- Kegelchen  heisst  „Brandschwär, 
Garbunculus"^.  Bei  diesen  furunculösen  Entzündungen  spielt  aller- 
dings der  Brand  eine  Rolle;  aber  er  wird  hier  durch  anatomische 
Verhältnisse  bedingt,  während  beim  Milzbrand- Garbunkel  (vgl.  Bd.  1. 
pag.  299)  ein  bestimmtes  ätiologisches  Verhältniss  den  Brand  veranlasst. 

Ursaehen.  Die  Prädisposilion  zum  Furunkel  ist  derjenigen  zur 
erysipelatösen  Entzündung  analog.  Störungen  in  den  ersten  Wegen, 
wie  sie  durch  schlechte  Beschaffenheit  der  Nahrungsmittel  verursacht 
und  unterhalten  werden,  sind  eine  der  Ursachen,  denen  man  vorzugs- 
weise die  Entstehung  der  Furunkel  zuschreibt.  Reizende  Salben,  Uu- 
reinlicbkeit,  übermässige  Reizung  der  Haut  durch  Bäder,  namentlich 
Seebäder,  so  wie  durch  hydrotherapeutische  Einwickelungen,  Vesi- 
catore,  Haarseiie,  gewisse  Ausschläge,  wie  z.  B.  Blattern,  können  die 
EntWickelung  der  Blutschwäre  begünstigen.  Oft  brechen  sie  hervor, 
ohne  dass  man  die  geringste  Ursache  für  ihr  Entstehen  auffinden 
könnte.  In  einigen  Fällen  treten  sie  als  letztes  Symptom  einer  inneren 
Krankheit,  nach  dem  gewöhnlichen  Sprachgebrauch,  als  Krise  iler- 

')  Es  darf  gewiss  nicht  in  Abrede  gestellt  werden,   dass  Blutschwäre  auch  von  den 
Haottalgdrfisen  ausgehen  können;  dass  sie  aber  immer  in  einer  Entzündung  dieser 
leuierea   bestehen  sollen  (was  Chelius   behauptet),   ist,   wie   die  onatomischeu 
üntertochuDgeo  lehren,  nicht  richtig. 
Bardeleben  (Vi daJ;,  CJbiri/r^V.    4,AuO.  II.  % 
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selben,  auf:  namentlich  gegen  Ende  des  Typhus,  im  Verlauf  des  Dia- 
betes mellitus,  bei  Pyämie.  Ohne  nachweisbare  Ursache  erscheinen 
die  Blutschwüre  besonders  im  FrUhjahre  und  im  Herbst.  Sie  sind 
in  sumpfigen  Gegenden  häufiger,  als  in  trockenen.  Ob  sie  als  ein 
Product  der  Sumpfiuft  und  somit  als  in  die  Reihe  der  Malariakrank- 
heiten  gehörig  zu  betrachten  seien,  ist  zweifelhaft.  Sie  kommen  in 
jedem  Lebensalter  vor,  und  jede  Conslitution  ist  ihnen  ausgesetzt 

Symptome.  Yerlaul*.  Ausgänge.  Hinierbacken,  Schenkel,  Rücken, 
Nacken,  die  Seitenwandungen  des  Unterleibes  sind  vor  anderen  Stellen 
des  Körpers  häufig  Sitz  der  Furunkel.  Ein  einziger  kommt  selten 
vor;  in  der  Umgebung  eines  grösseren  entwickeln  sich  gewöhnlich 
kleinere,  oft  in  sehr  grosser  Anzahl.  In  manchen  Fällen  ist  die  An- 
zahl der  Furunkel  so  gross,  dass  die  Kranken  kaum  eine  Stelle  fin- 
den, auf  der  sie  liegen  und  ausruhen  könnten^),  ihre  Grösse  ist 
verschieden,  übersteigt  jedoch  selten  die  eines  Taubeneies.  Boy  er 
giebt  an,  dass  einzeln  auftretende  Furunkel  einen  verhältnissmässig 
grösseren  Umfang  haben,  bis  zur  Grösse  eines  Hühnereies.  Sind  meh- 
rere Blutschwäre  vorhanden,  so  ist  einer  offenbar  immer  viel  grösser 
als  die  andern.  Nur  wenn  eine  Anzahl  grosser  Furunkel  auftritt,  geht 
dem  Ausbruch  derselben  schon  Fieber  vorher;  dagegen  fehlt  es  selten 
während  der  Entwickelung  des  Blutschwärs.  Anschwellung  der  be- 
nachbarten Lymphdrüsen  (am  Halse,  in  der  Achselgrube,  in  der  Leisten- 
gegend) wird  in  der  Regel  beobachtet. 

Wichtige  Functionen  können  durch  sie  erschwert  oder  gehindert 
werden;  so  bedingt  z.  B.  ein  zwischen  dem  Afler  und  Hodensacke 
liegender  stark  entwickelter  Farunkel,  dass  das  Harnen  schwierig  und 
schmerzhaft  wird;  am  Hals  hindert  er  das  Schlingen  u.  s.  f. 

Die  Geschwulst  fühlt  sich  hart  und  warm  an  und  hat  die  Gestalt 
eines  Kegels;  ihre  Basis  liegt  tief  unter  dem  Niveau  der  Haut,  welche 
dagegen  von  der  Spitze  nur  wenig  überragt  wird,  weil  die  oberste 
Schicht  der  Lederhaut  am  festesten  ist.  Die  Röthe  ist  hell  oder  spielt 
in's  Violette;  der  Schmerz  ist  bohrend.  Natürlich  muss  dieser  Schmerz 
je  nach  dem  Grade  der  Empfindlichkeit  des  Kranken  und  dem  Sitze 
des  Uebols  ein  verschiedener  sein;  in  dieser  Beziehung  versichert 
Boy  er,  dass  Furunkel  auf  den  Wandungen  des  Unterleibes  am  Schmerz- 
haftesten seien. 

Vor  dem  achten  Tage  spitzt  sich  der  höchste  Punkt  des  Kegels 
zu,  wird  weich  und  berstet;  eine  serös- blutige  Feuchtigkeit  tritt  aus, 
und  die  obere  Fläche  eines  festen  gelben  Pfropfes   ist  blossgelegt. 

')  Boy  er,  Traitd  des  maladies  chirurgicales.   Tom.  11.  pag.  44.  —  Bis  zu  300  auf 
fin  Mal  habe  ich  selbst  beobacbtel. 
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Dieser  Pfropf  (Pflock)  besteht,  nach  der  filteren  Ansicht,  aus  abgestor- 
beaen  Bindegewebsfasern;  neuere  Autoren  (Gendrin,  Rokitansky) 
landen  ihn  den  Pseudomembranen  gleich  zusammengesetzt  und  be- 
zeichnen ihn  daher  als  einen  Exsudatpfropf.  Beide  Ansichten  haben 
ihr  Recht;  denn  mit  Hülfe  des  Mikroskops  kann  man  darin  ausser 
EiterkOrperchen  immer  ein  amorphes  fibrinöses  Exsudat,  gewötmlich 
aber  auch  nekrotisches  Bindegewebe  nachweisen.  Nach  der  ersten 
Dorcbbrechung  der  Haut  zeigt  sicli  eine  kleine  Oeffnung,  welche  mit 
einem  sehr  feinen  Stilet  gemacht  zu  sein  scheint;  wogegen  es  nach 
dem  Austritt  des  Pfropfes  das  Ansehen  hat,  als  sei  in  die  Geschwulst 
eine  cylindrische  Höhle  mit  klaffender  Oeffnung  eingegraben.  Alsdann 
taOrt  der  Schmerz  auf,  die  Haut  legt  sich  wieder  an,  die  Höhlung 
lÜUt  sieh  aus,  bei  der  Heilung  bleibt  eine  kleine  Vertiefung,  eine  un- 
bedeutende, unregelmässige  Narbe,  welche  bald  die  Farbe  der  Haut 
annimmt.  Statt  des  gewöhnlichen  zugespitzten  Gipfels  bildet  sich  auf 
manchen  Furunkeln  ein  grosses,  mit  trUber  Flüssigkeit  gefülltes  Bläschen. 

Diagnose.  Die  Unterscheidung  des  Furunkels  von  dem  Brand- 
schwSr  wird  sich  aus  der  Beschreibung  des  letzteren  ergeben.  Eine 
Verwechselung  wflre  ausserdem  noch  möglich  mit  Ecthyma- Pusteln  von 
bedeutender  Grösse,  die  jedoch  von  Anfang  an  stärker  zugespitzt  und 
ohne  Schwellung  der  Umgebungen  auftreten.  Furunkelartige  Ausbrüche 
kommen  auch  bei  Pyämie  und  bei  Brand  vor,  wahrscheinlich  unter 
denselben  anatomischen  Verhältnissen,  wie  der  gewöhnliche  soliliire 
Furunkel,  durch  Nekrose  zahlreicher  Bindegewebskegel  an  verschiedenen 
Stellen  der  Körperoberfläche.  Die  Bedeutung  der  Krankheit  ergiebt 
sich  jedoch  unter  solchen  Verhältnissen  aus  den  übrigen  Erscheinun- 
gen ohne  Schwierigkeit.  Liest  man  aufmerksam  die  Angaben  in  Be- 
treff des  Milzbrandes,  so  erscheint  eine  Verwechselung  des  Furunkels 
mit  diesem  auch  nicht  als  möglich. 

Prognose.  Die  furunkulöse  Eruption  gewinnt  nur  dann  eine 
grössere  Bedeutung,  wenn  sie  bei  alten  und  sehr  geschwächten  Sub- 
jecten  sich  oft  wiederholt.  Besorgniss  darf  die  Krankheit  fast  niemals 
erregen.  Jedoch  sind  in  neuerer  Zeit  mehrere  Fälle  beobachtet  wor- 
den, in  denen  unzweifelhafte  Furunkel  die  Entwickelung  einer  puru- 
lenten  Infection  einleiteten. 

Bebandlang.  Man  kann  versuchen,  durch  eine  Incision  die  Ent- 
wickelung des  Furunkels  zu  unterdrücken;  auch  die  Aetzung  mit  Lapis 
infemalis  ist  als  Abortivmelhode  in  Gebrauch,  von  mir  jedoch  noch 
nie  bewährt  gefunden.  Einschneiden  sollte  man  immer,  wenn  der 
Schmerz  sehr  heftig  ist  und  der  Furunkel  einen  bedeutenden  Umfang 
bat.    Der  Verlauf  wird  durch  die  Incision  nicht  abgekürzt^  wohl  abev 
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der  Schmerz.    Baden  in  lauwarmem  Wasser,  Cataplasmata  und  das 
Empl.  lithargyri  composit.  sind  weiterhin  die  zweckmttssigsten  Mittel. 

Es  ist  hinlänglich  erwiesen,  dass  die  Furunkel  recidiviren  und 
oft  mit  einer  ausserordentlichen  Hartnäckigkeit  nacheinander  auftreten. 
In  solchen  Fällen  soll  man,  nach  der  Ansicht  älterer  Aerzte,  den 
Kranken  Brech-  und  Abführmittel  nehmen  lassen.  Rayer*)  bemerkt, 
dass  Foszboke  grosse  Dosen  von  Acid.  sulph.  diluU  (bis  zu  6  Drach- 
men pro  die)  als  das  wirksamste  Mittel  empfohlen  habe,  um  dem 
Schmerze  und  neuen  Ausbrüchen  vorzubeugen.  Auch  der  Gebrauch 
kleiner  Dosen  Arsenik  (Solut.  Fowleri)  dürfte  in  hartnäckigen  Fällen 
wohl  erlaubt  und  des  Versuches  werth  sein.  Aber  trotz  der  Anwen- 
dung dieser  Mittel  kehren  die  Furunkel  zuweilen  wieder.  Dann  kann 
man  sie  nur  durch  ein  Regimen  vertreiben,  das  im  Stande  ist,  die 
ganze  Constitution  in  zweckmässiger  Weise  umzustimmen:  bei  dys- 
krasischcn  Subjecten  namentlich  durch  Milchkur,  Zittmannsches  Decoct, 
bei  Schwächlichen  durch  bessere  Ernährung  und  Begünstigung  der- 
selben durch  den  Aufenthalt  in  freier  Luft,  Eisenpräparate,  auch  wohl 
Seebäder,  obgleich  diese  grade  oft  genug  den  Ausbruch  der  Furunkel 
begünstigen. 

T.    Brandschw&r,  Anthrax,  Carbnnkel,  Carbunculus  benignus^). 

Während  der  Furunkel  in  einer  nekrotisirenden  Entzündung  eines 
der  in  die  Cutis  hineinragenden  Bindegewebskegel  besteht,  erstreckt 
sich  dieser  Process  beim  Carbunkel  auf  eine  grössere  Anzahl  der- 
selben. Nicht  blos  das  ursprünglich  erkrankte,  sondern  auch  das 
zwischen  den  einzelnen  Herden  gelegene  Haut-  und  Bindegewebe  wird 
nekrotisch.  Wir  haben  eine  Gruppe  von  Furunkeln,  welche  zusam- 
menfliessen. 

Ursachen.  Der  Carbunkel  tritt  in  der  Regel  vereinzelt  auf;  beim 
Furunkel  sehen  wir  eher  das  Gegentheil.  -  Dieser  kommt  fast  in  jedem 
Lebensalter  vor,  während  der  Carbunkel  selten  bei  Kindern  gefunden 
wird,  viel  häufiger  bei  Erwachsenen,  und  vorzüglich  bei  älteren  Leuten 
auftritt,  die  in  Folge  dyskrasischer  Leiden,  durch  Trunksucht,  Herz- 
fehler u.  dgl.  m.  schon  erhebliche  Ernährungsstörungen  erfahren  ha- 
ben.   Sommer  und  Frühjahr  sind  relativ  reicher  an  Carbunkeln. 

')  Traitd  des  maladies  de  la  peau.    II.  pag.  267. 

')  Eine  Verwechselung  mit  dem  Milzbrandcarbunkel,  Carbunculus  roalignus, 
ist  nur  dem  Namen  nach  möglich.  Vgl.  ßd.  1.  pag.  ^99  u.  f.  Die  Benennung 
Carbunculus  benignus  darf  aber  nicht  zu  der  Ansicht  verleiten,  als  sei  der  hier 
iu  Frage  stehende  Carbunkel   eine  gutartige  Krankheit. 
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Die  anderen  direct  und  indirect  wirkenden  Einflüsse  sind  diesel- 
ben, wie  sie  bei  dem  Erysipeias  und  Furunicel  aufgezählt  sind.  Der 
Carbunkel  wShlt  dieselben  Stellen,  die  fOr  die  Entwickelung  des  Fu- 
runkels sieh  günstig  zeigen;  indess  sieht  man  ihn  httufiger  und  be- 
sonders bei  alten  Leuten  auf  dem  Rücken  in  der  Gegend  der  Schul- 
terblatter. 

Symptome.  Verlanr.  Aasg&oge.  Fieber  geht  öfter  dem  Carbunkel, 
als  dem  Furunkel  vorher,  und  begleitet  ihn  stets.  Gewöhnlich  hat 
dasselbe  von  Anfang  an  einen  adynamischen  Charakter.  Im  Anfange 
zeigt  sich  eine  kleine  Geschwulst,  eine  Art  Knoten  in  der  Haut,  bei 
dem  man  aber  keine  Ahnung  von  dem  Umfange  hat,  welchen  er 
spiter  erlangen  kann.  So  lange  die  Geschwulst  noch  klein  ist,  hat 
sie  Aetanlichkeit  mit  einem  Furunkel,  namentlich  ist  der  höchste 
Punkt  weich  und  öffhet  sich  zuweilen  wie  beim  Blutschwttr.  Alsbald 
aber  wachst  sie,  gleichsam  durch  neue  Nachscliübe  und  gewinnt 
binnen  Kurzem  den  Umfang  eines  Gäuseeies  und  darüber.  Wenn  der 
Carbunkel  als  eine  Geschwulst  mit  breiter  Basis  beginnt,  so  macht  er 
sieber  noch  erhebliche  Fortschritte;  innerhalb  8  oder  10  Tagen  kann 
der  Durchmesser  an  10  Zoll  betragen.  Bei  geringer  Hervorragung  über 
das  Niveau  der  Haut  breitet  sich  die  Basis  alsdann  weit  unter  das 
Unterhautbindegewebe  aus.  Lange  bleibt  er  hart;  seine  Erweichung 
zeigt  an,  dass  in  der  Tiefe  bereits  Brand  eingetreten  ist.  Die  Rölhe 
ist  sehr  dunkel;  bei  Greisen  wird  die  Haut  sogar  dunkelblau  und 
selbst  schwarz.  Hitze  ist  besonders  im  Mittelpunkte  vorhanden;  sie 
ist  heftig  und  brennend.  Der  Schmerz  ist  bei  Weitem  heftiger  und 
von  längerer  Dauer,  als  beim  Furunkel;  er  ist  immer  spannend  und 
lasst  erst  nach,  wenn  die  Haut  aufbricht.  Dies  geschieht  gewöhn- 
lich an  mehferen  Stellen ;  die  Haut  erscheint  alsdann  siebartig  durch- 
löchert; etwas  blutiger  Eiler  und  einige  Fetzen  abgestorbenen  Binde- 
gewebes dringen  aus  den  Oeffnungen  hervor.  Die  Haut  kann  aber 
auch  in  der  ganzen  Ausdehnung,  so  weit  sie  die  Geschwulst  bedeckt, 
brandig  werden.  Tritt  dieser  Fall  ein,  so  stirbt  auch  das  Unterhaut- 
bindegewebe unter  ekelhaftem  Gestank  ab.  Die  durch  den  Carbunkel 
bedingten  Zerstörungen  sind  daher  oft  beträchtlich:  die  Haut  ist  ab- 
gelöst, die  Aponeurosen,  selbst  die  Muskeln,  liegen  bloss,  und  es 
bedarf  einer  sehr  heftigen  Entzündung  und  langer  Eiterung,  bis  alle 
abgestorbenen  Gewebstheile  ausgestossen  werden.  Dadurch  ist  die 
Gefahr  der  RySmie  und  bei  schon  sehr  geschwächten  Individuen  auch 
des  Todes  durch  Entkrüftung  bedingt.  Tritt  Heilung  ein,  so  behält 
die  Narbe  lange  Zeit  hindurch  eine  braune  Färbung;  sie  bleibt  ver- 
tieft, uneben  und  zeigt  zuweilen  strangartige  Wurzeln,   welche  nicht 
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nur  Enlstellungen  veranlassen,  sondern  auch  gewisse  Bewegungen 
erschweren  können. 

Nicht  immer  Irin  der  Carbunkel  in  so  unheilvoller  Weise  auf. 
Die  Haut,  wenn  auch  an  einigen  Stellen  perforirt,  kann  erhalten  blei- 
ben; die  Oeffnungen  erweitern  sich  etwas,  so  dass  die  Eiterpfropfe 
austreten  können,  und  darauf  entleert  sich  ein  mehr  oder  weniger 
blutiger  Eiter,  da  immer  einige  kleine  GeHlsse  zerstört  sind;  aber 
endlich  entsteht  eine  gutartige  Eiterung  und  die  Haut  legt  sich  wieder 
an.  Die  Narben  bleiben  freilich  lange  Zeit  roth,  sind  aber  nicht  sehr 
entstellend.  Es  darf  nicht  überraschen,  wenn  mit  dem  Carbunkel  auch 
Furunkel  auftreten;  diese  gehen  ihm  zuweilen  voraus,  oft  umgeben 
sie  ihn  wie  Trabanten.  Nicht  ganz  selten  treten  zum  Carbunkel  Ent- 
zündungen derjenigen  inneren  Organe  hinzu,  welche  unter  der  er- 
griffenen Hautstelle  liegen,  so  z.  B.  Peritonitis,  wenn  er  am  Bauch 
sitzt,  Laryngitis,  wenn  am  Halse,  u.  s.  f. 

Prognose.  Die  Prognose  ist  bedenklich,  wenn  die  Geschwulst 
eine  beträchtliche  Grösse  hat,  zumal  bei  einem  hoch  bejahrten  oder 
sehr  heruntergekommenen  Subjecte;  ein  kleiner  Carbunkel,  an  welchem 
ein  junger  Mensch  mit  gesunden  Säften  leidet,  giebt  zu  keinen  be- 
sonderen Befürchtungen  Anlass,  es  sei  denn,  dass  eine  der  oben  ge- 
nannten Complicationen  vorhanden  wäre. 

BehaudlUUg.  Da  in  der  Tiefe  des  Carbunkcls  stets  Gangrän  zu 
erwarten  steht,  so  hat  man  weder  mit  allgemeiner,  noch  mit  örtlicher 
Antiphlogose  Zeit  zu  verlieren,  sondern  muss  sofort  zur  Spaltung  und 
zwar  zur  vielfachen  Spaltung  schreiten.  Jedoch  geht  die  Wirkung  die- 
ses Mittels  nicht  so  weit,  dass  es  den  Carbunkel  plötzlich  zerstören 
könnte,  wie  viele  Chirurgen  zu  glauben  scheinen.  Es  beschleunigt 
den  Verlauf,  macht  ihn  regelmässiger,  lindert  die  Schmerzen,  —  was 
schon  viel  ist.  Nur  glaube  man  nicht,  dass  der  Schmerz  im  Augen- 
blicke des  Einschneidens,  wie  auf  einen  Zauberschlag,  verschwinde. 
Damit  die  Entspannung  vollkommen  sei,  müssen  die  Einschnitte  nach 
allen  Dichtungen  über  die  Grenzen  der  Geschwulst  hinaus  geführt  wer- 
den; zu  dem  Zwecke  muss  nicht  nur  der  Umfang,  sondern  auch  die 
Tiefe  der  Basis  durch  die,  am  Besten  gekreuzten  Schnitte  überschritten 
werden.  Die  weitere  Behandlung  sei  die  einer  eiternden  Wunde,  je 
nach  dem  Grade  der  Entzündung;  bei  bedeutender  brandiger  Zerstö- 
rung und  Sinken  der  Kräfte  antiseptiscb  und  tonisirend.  Die  beste 
Antisepsis  besteht  in  solchen  Fällen  oft  in  der  Anwendung  von  Aetz- 
mitteln,  durch  welche  es  am  Schnellsten  gelingt,  die  nekrotischen  Ge- 
webe chemisch  zu  zerstören  und  dadurch  unschädlich  zu  machen. 
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Tl.    Brand  der  Haut 

Bei  der  Beschreibung  der  Quetschung,  der  gequetschten  Wunden, 
der  Verbrennung  und  Erfrierung,  des  Brandes  im  Allgemeinen,  der 
Rose,  des  Milzbrandes,  der  Neubildungen  etc.  w<ir  bereits  wiederholt 
die  Rede  von  dem  Brande  der  Haut  ')•  Bie  eigentliche  Lederhaut  ist 
der  festeste,  aber  auch  der  weniger  lebenskräftige  Theil  der  Haut. 
Die  anatomischen  Elemente,  von  denen  sie  Lebensmaterial  erhält,  durch- 
dringen dieselbe,  verbreiten  sich  aber  besonders  auf  ihrer  Susseren 
und  am  Meisten  auf  ihrer  inneren  Oberfläche.  Alles,  was  die  auf 
ihrer  äusseren  und  inneren  Fläche  verlaufenden  Gefässe  verletzt  oder 
zerstört,  kann  als  Ursache  des  Hautbrandes  angesehen  werden.  Nicht 
immer  wird  die  Haut  in  ihrer  ganzen  Dicke  vom  Brande  ergriffen. 
Mit  eoncentrirten  Säuren  oder  Alkalien  kann  man  die  Haut  in  ver- 
schiedener Dicke  ertödten.  Wenn  man  nur  oberflächlich  kauterisirt, 
so  wird  blos  das  sogenannte  Rete  Malpighii  zerstört;  man  veranlasst 
auf  diese  Weise  einen  Substanzveriust,  in  dem  kein  fremder  Körper 
eine  bleibende  Stätte  findet,  dessen  Streben  zur  Vernarbung  aber  sehr 
gross  ist.  In  schweren  Krankheiten  beobachtet  man  gemeimgiich,  dass 
die  ganze  Dicke  der  Haut  an  den  Stellen,  wo  sie  zwischen  Knochen 
und  den  Stützpunkten  des  Körpers  gedruckt  wird,  abstirbt  (vgl.  De- 
cubitus). Werden  nur  die  oberflächlichsten  Schichten  der  Haut  gan- 
gränös, so  findet  man  sie  immer  zu  trocknen  Schorfen  umgewandelt, 
welche  von  den  unterliegenden  Theilen  nicht  durch  Eiler  getrennt 
werden,  sondern  durch  feuchte,  zähe  Fasern  von  gelblichgrauer  Farbe 
verbunden  bleiben. 

Wenn  das  Absterben  die  verschiedenen  Schichten  der  Haut  nach 
einander  ergreift,  anfangend  von  der  unter  der  Epidermis  gelegenen, 
so  findet  man  bei  der  Section  die  Haut  siebartig  durchlöchert;  je 
mehr  Schichten  brandig  geworden  sind,  desto  grösser  erscheinen  die 
Löcher.  Schneidet  man  mit  einem  sehr  scharfen  Messer  Hautschichten 
in  paralleler  Richtung  mit  der  Oberfläche  ab,  so  werden  die  Oeffnun- 
gen  in  der  Culis  um  so  weiter,  je  tiefer  die  Schnitte  geführt  werden, 
weil  man  gegen  die  Basis  der  kegelförmigen  Höhlen,  welche  nach 
Zerstörung  des  lockeren  Binde-  und  Fettgewebes  übrig  bleiben,  weiter 
vordringt. 

Die  anatomische  Beschaffenheit  macht  die  Schnelligkeit  erklärlich, 
mit  der  einzelne  Zerstörungen  in  der  Haut  um  sich  greifen,  wenn 
sie  einmal  erst  die  oberste  festeste  Schicht  der  Culis  zerstört  haben. 

»)  Vgl.  Bd.  I.   pag.  Gl 3,   616,    588,   598,   278;    Bd.  U.  pag.  5;  Bd.  1.  pag.  302, 
316  u.  f. 
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In  dem  Maasse,  als  sie  gegen  die  innere  Flache  der  Lederhaut  vor- 
schreiten, finden  sie  geringen  Widerstand,  weil  das  Gewebe  hier  we- 
niger gedrängt  ist;  die  Cutis  hat  hier  nicht  mehr  die  dichte  fibröse 
Beschaffenhdt,  und  die  Drüsen  sind  gleichsam*  schon  existirende  Sub- 
stanzverluste, die  dem  Brande  Vorschub  leisten. 

Wichtig  ist  es,  dass  die  Haut  deshalb  nicht  durchaus  verloren 
geht,  wenn  eine  ihrer  Musseren  Schichten  abgestorben  ist  Anders 
verhült  es  sich  mit  dem  Brande,  welcher  in  entgegengesetzter  Rich- 
tung vorschreitet,  so  dass  er  zuerst  die  tiefen  Schichten  ergreift 
Dort  befinden  sich  die  Wurzeln  der  Gefässstämme,  welche  den  Haut- 
beäeckungen  Lebensmaterial  zuführen;  sind  diese  einmal  zerstört  oder 
unterbrochen,  so  steht  das  Absterben  der  Haut  zu  befürchten.  Das 
Bestehen  dieser  Membran  ist  gefährdet,  sobald  das  Unterhautbinde- 
gewebe abgestorben  oder  von  weit  verbreiteter  Eiterung  ergriffen  ist, 
weil  höchst  frahrscheinlich  dann  die  zur  Haut  verlaufenden  GeOlsse 
zerstört  oder  verschlossen  wurden. 

Die  Ausdehnung,  welche  der  Hautbrand,  der  von  Innen  nach 
Aussen  vorschreitet,  erlangt  hat,  bleibt  oft  eine  geraume  Zeit  hindurch 
unerkannt;  hat  man  sich  aber  einmal  von  seinem  Vorhandensein 
überzeugt y  so  erstaunt  man  über  die  raschen  Fortschritte,  welche  er 
macht.  Wenn  die  Ursaclte  von  der  Epidermis  aus  nach  der  Tiefe 
hin  wirkt,  so  ist  man  leichter  im  Stande,  den  Verlauf  und  die  Be- 
deutsamkeit des  Uebels  zu  würdigen,  indem  dann  der  ganze  Vorgang 
vor  Augen  liegt.  Wird  die  Haut  zuerst  in  ihrer  tieferen  Schicht  er- 
griffen, so  wird  sie  welk^i  runzelig,  verliert  an  Haltbarkeit,  bevor  noch 
eine  Veränderung  der  Farbe  bemerkbar  geworden  ist;  die  Epidermis 
löst  sich  fast  wie  an  einem  Leichnam  ab. 

Die  Haut  erträgt  bei  Weitem  besser  einen  von  Aussen,  als  einen 
von  Innen  wirkenden  Druck.  So  ist  es  hinlänglich  erwiesen,  dass 
der  Grad  der  Spannung,  durch  welchen  unter  der  Haut  liegende  Ge- 
schwülste Brand  der  Haut  veranlassen,  diese  Wirkung  gar  nicht  oder, 
doch  erst  viel  später  haben  würde,  wenn  derselbe  Druck  von  Aussen 
Statt  fände.  So  hat  namentlich  die  Leichtigkeit,  mit  welcher  auf  dem 
vorspringenden  Winkel  der  Tibia  nach  Amputation  des  Unterschenkels 
die  anliegende  Haut  brandig  wird,  eine  traurige  Berühmtheit  erlangt. 
Offenbar  hängt  dieser  Unterschied  davon  ab,  dass  der  von  Innen  wir- 
kende Druck  direct  die  in  die  Haut  eintretenden  GefKssstämmchen 
comprimirt  und  daher  schneller  zum  Verschluss  bringt. 
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Ewelte»  Vapltel« 

Verletzungen    der   Haut. 

A.    Wudeit 

Die  Hautwunden  sind  wohl  die  schmerzbaflesten;  daher  die  Vor- 
schrift in  der  Operationslchrc ,  dass  man  die  Durchschneidung  der 
Haut  mOglicbsl  schnell  vollenden  solle. 

Sehnittwanden.  Selbst  die  einfachste  Schnittwunde  bleibt  selten 
geradlinig.  Dazu  ist  nöthig,  dass  die  Haut  sehr  schlaff  oder  dQnn 
ist,  dass  sie  eine  concave  FIMche  überzieht,  oder  dass  sie  fest  an 
dem  unterliegenden  Bindegewebe  haftet.  Wenn  sie  weiter  ist,  als  die 
TheHe  es  erfordern,  welche  sie  bedecken  und  schützen  soll,  so  fMllt 
das  Klaffen  fort,  die  Hautwunde  wirft  selbst  Falten,  und  die  Ränder 
berUhren  rieh  an  der  Trennungsstelle  nur  mit  ihrer  voi  Epidermis 
überzognen  Seite.  Man  sieht  dies  an  dem  Scrotum  nach  der  Ex- 
stirpation  des  Hodens,  oder  nach  Schnitten  in  die  Hautbedeckung  der 
AehselhOhle.  'In  den  meisten  Fällen  klaffen  Hautwunden  in  der  Form 
einer  Ellipse.  Dies  Klaffen  beruht  auf  der  Spannung  der  Haut  ver- 
Dittge  ihrer  Elasticität,  der  Schlaffheit  des  unter  ihr  liegenden  Binde- 
gewebes und  der  Wölbung  der  unter  ihr  liegenden  Theile  ').  Um 
das  Klaffen  der  Ränder  einer  Schnittwunde  zu  erklären,  muss  man 
noch  den  Einfluss  berücksichtigen,  welcher  durch  die  Bewegungen 
des  betreffenden  Theiles  ausgeübt  wird:  man  findet  dann,  dass  die^ 
Wnndiifnder  weit  mehr  auseinander  weichen,  wenn  der  Schnitt  in 
einer,  den  Bewegungen  des  Theils  entgegengesetzten  Richtung  ver- 
lauft, als  umgekehrt.  Die  Blutung  ist  nur  bei  der  Verletzung  solcher 
Hautsteilen  von  Bedeutung,  wo  Arterien  von  beträchtlicher  Gröss^ 
in  der  Haut  selbst  oder  dicht  unter  ihr  liegen,  z.  B.  im  Gesicht  und 
am  Schädel. 

SttcbwiiadeD  haben  nicht  immer  die  Form  der  spitzen  Instrumente,  mit  denen 
sie  gemacht  sind.  Dies  gebt  besonders  aus  den  von  Fi! hos  angestellten  Versuchen 
benorO-  Derselbe  bediente  sich  eines  fast  3  Zoll  langen,  kegelförmigen  Grabstichels, 
welcher  an  der  breitesten  Stelle  nicht  mehr  als  3  Linien  mass.  Vermittelst  diesem 
Initnimentes  erhielt  er  immer  lüngliche  Wunjen  mit  zwei  gleichen  «Rändern,  die  in 
sehr  spitzen  Winkeln  zasammenstiessen.  Die  Wunden  waren  um  so  langer,  je  tiefer 
das  lastmment  eingestossen  war.  Wenn  die  WundrSnder  klafften,  so  genügte  zu  ihrer 
genauen  Vereinignng  eine  leise  Anspannung  der  Haut  in  einer  bestimmten  Richtung; 
kurz,   es   ergab   sich,   dass  der  Grabstichel   nur  die  Hautfasern  auseinander  gedrängt 

*)  Vgl.  die  Untersuchungen   von   Martel   in  Theses  de  la  Facult^  de  Paris,    1836. 

No.  354. 
*)  Dupujftren,  Tratte  des  blessures  par  armes  de  guerre.  Tom.  i.  pd^. ^V. 
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hatte.  Stiche  an  gleichnamigen  Kurperstellen  klafften  immer  in  derselhen  Uicbtung: 
am  Halse  und  an  dem  vorderen  Tbeile  der  Achselgrube,  von  oben  nach  antco;  am 
Rumpfe,  mit  den  Rippen  oder  den  [ntercostalränmen  parallel;  auf  der  vorderen  Seite 
des  Bauches,  schräg  von  Oben  nach  Unten,  ungeflibr  dem  Laufe  der  Muskelfasern  des 
Obiiquus  externus  entsprechend;  nahe  der  Mittellinie,  von  Oben  nach  Unten;  an  den 
Extremitäten,  parallel  mit  der  Axe  derselben.  Diese  Resultate  sind  durch  die  Heraos- 
geher  des  „Traitd  des  blessnres  par  armes  de  guerrc**  bestätigt  worden,  während 
Malgaignc  (Anatomie  chirurgicale,  T.  I.  pag.  66)  bei  seinen  in  dieser  Beziehung  an- 
gestellten Versuchen  die  Richtung  der  kleinen  spaltfonnigcn  Wunden  ganz  anders  nnd 
in  denselben  Kurpergegendcn  bei  verschiedenen  Subjcctcn  oft  verschieden  fand. 

ZerreiSSaiigeil.  Die  Haut  weicht,  vermöge  ihrer  Dehnbarkeit, 
manchen  Verwundungen  aus.  Dies  ist  in  Betreff  der  tiefen  Quetr 
schungen,  die  ohne  Verletzung  der  Haut  eintreten  können,  allgemein 
bekannt.  Wenn  Zerreissung  irgend  eines  Theiles  Statt  findet,  so  zer- 
reisst,  aus  demselben  Grunde,  von  allen  Geweben  die  Haut  zuletzt 
Wird  ein  Med  gewaltsam  gezogen,  so  lässt  sie  sich  sehr  dehnen; 
sie  giebt  am  Ende  nach,  aber  gleich  nach  der  Zerreissung  nimmt 
sie  ihre  frühere  Ausdehnung  wieder  an.  Hat  aber  auch  die  Haut  der 
von  Aussen  einwirkenden  Gewalt  getrotzt,  so  ist  sie  darnm  doch 
nicht  immer  ausser  Gefahr;  im  Gegenthcil  slirbt  sie  nicht  selten  bei 
dem  Eintrille  der  Reaclion  ab. 

QuelSChuugen.  Die  einfachste  Art  von  Quetschungen  der  Haut 
bemerkt  man,  wenn  dieselbe  gekniffen  und  stark  zusammengedreht 
worden  ist.  Je  nachdem  sie  mehr  oder  weniger  gequetscht  wurde, 
erstreckt  sich  die  Biutunterlaufung  nur  bis  auf  die  dicht  unter  der 
Oberhaut  liegende  Schicht,  oder  es  bilden  sich  in  der  ganzen  Dicke 
der  Haut  kleine,  mit  Blut  gefüllte  Herde,  oder  sie  ist  vollkommen 
zermalmt  und  stirbt  dann  ganz  ab. 

«  Die  Prognose  der  Haatwandcn  ist  eigentlich  nicht  bedenklich; 
indess  darf  man  nicht  vergessen,  dass  die. Function  der  Haut  in 
mehrfacher  Beziehung  von  Bedeutung  ist.  Zahlreiche  Wunden  oder 
Lappen  wunden  mit  ausgedehnter  Ablösung  können  zu  bedenklichen 
nervösen  Zufällen  Anlass  geben  (vgl.  „Bienenstiche",  Bd.  I.  pag.  655). 

BebaBdlaug.  Die  Wiedervereinigung  der  reinen  Hautwunden  er- 
folgt sehr  \e\(j[ii,  besonders  wo  die  Haut  eng  mit  den  von  ihr  be- 
deckten Geweben  verbunden  ist,'  so  z.  B.  an  den  Fingern,  im  Gesicht. 
Hier,  in  der  Nachbarschaft  zahlreicher  und  starker  Arterien  und  Ner- 
ven, schliesst  sich  die  in  Lappen  abgerissene  Haut  noch  aneinander, 
wenn  auch  nur  der  kleinste  Zusammenhang  mit  dem  nicht  verletzten 
Gewebe  bestehen  blieb.  Eine  Wiedervereinigung  ist  selbst  nach  voll- 
ständiger Ablösung  noch  zu  erzielen.  (Vgl.  „Plastische  Operationen", 
Bd.  1.  pag.  704  u.  f.) 
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Wir  siDfl  reich  an  hierher  geburigcn  Erzählungen.  Nur  zwei  .lis  Beispiele: 
I.  Ein  Wandarzt  schnitt  sich  selbst  zufällig  einen  Hautlappen  an  der  letzten 
nubnx  eines  Fingers  der  linken  Hand  vollkommen  ab.  Der  Lappen  fiel  auf  die  Erde, 
verde  aber'nieder  aufgehoben;  der  Verletzte  wickelte  denselben  in  sein  Taschrntüch 
ud  begab  sich  damit  zu  Velpeau;  dort  fiel  der  Lappen  bei  dem  Herausziehen  des 
Tascfaenlocbes  abermals  auf  die  Erde,  er  wurde  abgewaschen,  an  den  Finger  angeheftet 
vod  —  kdlte  an. 

IL  Teita  (Filiatre  Sebezio  1850.  L  Gaz.  med.  de  Paris  1850.  No.  47)  beob- 
achtete Wiederanheilen  eines  abgeschnittenen  Stuckes  des  kleinen  Fingers,  obgleich 
dasselbe  erst  zwei  Stunden  nach  der  Verletzung  aufgefunden  und  nur  durch  Heft- 
pBasterstreifen  befestigt  wurde.  Die  med.-chir.  Academie  zu  Neapel  hat  die  Anheilung 
coostatirt.  Es  wäre  wesentlich  gewesen,  die  „zwei  Stunden"  zu  constatiren.  Testa 
legt  Gewicht  darauf,  dass  das  abgeschnittene  Stuck  mit  dem  ßlute,  welches  aus  der 
WofidDacke  des  Fmgers  (nach  2  Stunden!)  hervorquoll,  gewaschen  wurde. 

B.    Fremde  Körper. 

Nicht  ganz  selten  findet  man  in  der  Haut  fremde  Körper.  Bei 
einon  Falle  auf  die  Hand  z.  ß.  können  kleine  scharfe  Steinchen  fest 
in  sie  eingekeilt  werden ;  Pulverkörner,  Schrot,  Glassplitter  u.  dgl.  m. 
sind  nicht  selten  in  ihr  beobachtet  worden  und  bleiben  oft  lange 
ohne  weitere  nachtheilige  Folgen  in  der  Haut  stecken.  Besonders 
lange  unschädlich  bleibt  Schrot,  wenn  es  aus  der  Entfernuiig  hinein- 
gesehossen  wurde;  es  scheint  dann  gleichsam  in  kleinen  Höhlen  der 
Lederhaut  eingekapselt  zu  sein.  Pulverkörner  bleiben  ebenfalls  sitzen 
und  veranlassen  blaugraue  Flecke.    (\^gl.  Bd.  I.  pag.  645.) 

In  den  Talgdrüsen  findet  man  mitunter  steinige  Concretionen. 
Meckel  sah  bei  einem  Knaben  alle  Talgdrüsen  der  Hüfte  mit  kleinen 
Steinchen  angefüllt.  Ray  er  fand  bei  zwei  Kindern  ähnliche  Steinchen 
in  der  Haut  der  Stirn  und  der  Nasenwurzel. 

In  den  meisten  Fällen  veranlassen  die  fremden  Körper,  beson- 
ders wenn  sie  zahlreich  und  nicht  allzu  klein  sind,  in  der  Haut,  wie 
in  anderen  Geweben,  Verschwärung.  In  anderen  Fällen  erregen  sie, 
ohne  dass  in  ihrer  Umgebung  Veränderungen  auftreten,  heftige  Schmer- 
zen, die  durch  ihre  Entfernung  (nöthigen  Falls  Excision  des  Haut- 
slücks,  in  welchem  sie  sitzen)  beseitigt  werden. 


Dritte«  Capltel. 

Organisirte  Neubildungen  in  der  Haut. 

Die  grosse  Mehrzahl  der  im  ersten  Buche  beschriebenen  organi- 
sirten  Neubildungen  kann  auch  im  Gewebe  der  Haut  vorkommen,  ins- 
besondere   FasergeschwUlste,    Balggeschwülste  und  Kv^b^, 
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Dieselben  nehmen  bald  in  der  Haut  selbst  ihren  Ursprung,  bald  wachsen 
sie  aus  der  Tiefe,  also  zunächst  von  dem  Unterhaut-ßindegcwebe  her, 
in  dieselbe  hinein,  wie  dies  beim  Krebs  bereits  genauer  erörtert  ist 
Viele  Neubildungen  aber  sind  der  Haut  eigenthUmlich,  indem  sie  in 
einer  hypertrophischen  Entwickeiung  einzelner  Gewebselemente  der 
Haut,  besonders  der  Epidermis  und  des  Papillarkörpers,  bestehen. 
Hierher  gehören  die  Warzen,  Condylome  etc.  Auch  die  rothen  Mutter- 
mäler  {TeleangiectcLsiae)  werden  von  Einigen  hierher  gerechnet.  Sie 
kommen  aber  auch  in  Schleimhäuten  vor  und  beruhen  (wie  wir  Bd.  I. 
pag.  393  u.  f.  sahen)  auf  Gefässneubildung. 

I.    Schwielen,  CallosUates,  Htthneraagen,  Claci,  HaathOrnar, 

Cornua  huniana. 

Diese  Gebilde  stimmen  sämmtlich  darin  Uberein,  dass  sie  als 
locale  Verdickungen  der  Epidermis  zu  betrachten  sind.  Unter  ihnen 
erheben  sich  die  Schwielen  nur  wenig  über  das  Niveau  der  be- 
nachbarten Oberhaut,  in  welche  sie  allmälig  übergehen.  Sie  entstehen 
auf  Grund  eines  oft  an  derselben  Stelle  wiederholten  Druckes  und 
verschwinden,  wenn  dieser  Druck  vermieden  wird,  von  selbst,  oder 
unter  Anwendung  erweichender  Mittel  (Lauge).  Durch  stärkeren  Druck 
kann  unter  der  Schwiele  ein  Abscess  entstehen,  den  man  öffnen  rauss, 
da  er  die  dicke  Epidermis-Lage  zu  spät  durchbrechen  würde. 

Das  Hühnerauge  (Krähenauge,  Leichdorn,  Elsterauge,  cor  au 
pied),  unterscheidet  sich  von  einer  Schwiele  dadurch,,  dass  von  ihm 
ein  härterer  Kern  (Wurzel)  zapfenartig  in  die  Cutis  eindringt.  Doircb 
letzteren  kann  ein  Theil  der  Hautpapillen  verdrängt  und  die  Cutis  an 
der  Stelle  seiner  Einsenkung  bis  auf  eine  dünne  Schicht  geschwunden 
sein.  Nicht  selten  entsteht  unter  einem  Hühnerauge  ein  kleiner  Abscess, 
besonders  wenn  dasselbe  seinen  Sitz  gerade  über  einem  Schleirobeatel 
hat,  was  häufig  der  Fall  ist.  Dass  Hühneraugen  ausschliesslich  auf 
Grund  des  Druckes  unserer  Fussbekleidung  vorkommen,  dass  femer 
nach  dem  alten  Satze  „cessanie  causa,  cessal  effeetus^  eine  Heilung 
derselben  auch  ohne  Heilmittel  möglich  ist,  dass  aber  alle  erweichen- 
den Pflaster  ^),  Umschläge  und  Bäder  (drei  Mal  drei  Tage  täglich  drei 

*)  z.  D.  Rcp.    Empl.  diachyi.  comp.    Unc.  dimid. 

Camphorac 

Aeruginis  ana  Scnipulum. 
Auch  heftig  reizende  Pflaster  (Empl.  cantbaridum,  auch  das  Grimmert'scbe 
Pflaster)   werden   mit  Nutzen  angewandt;   wahrscheinlich   erregen   sie  Exsndatioo 
unter  der  verdickten  Epidermis  und  dadurch  Abhebung  derselben. 
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Fttssbäder),  endlich  aber  die  allerdings  nicht  leichte  Operation  des 
fleniuhebens  der  Wurzel ')  zu  ihrer  Heilung  mit  Erfolg  in  Anwendung 
(otogen  werden,  —  dies  Alles  bedarf  wol  keiner  weiteren  Erörterung. 
HautbOrner  nennt  man  cylindrische  oder  konische  Zapfen,  welche 
TOI  der  Consistenz  der  Nägel  sind  und  gerade  wie  diese  aus  dicht 
gedringten  EpidermisschQppchen  bestehen.  Sie  sind  von  verschiedener 
Gestalt  und  können  eine  Länge  von  2 — 3  Zoll  Durchmesser  erreichen. 
Sie  eatspringen  entweder  aus  einem  Balge  (vgl.  Bd.  L  pag.  425)  oder 
sifid  in  unmittelbarem  Zusammenhange  mit  der  benachbarten  Epidermis. 
Dmtch  ist  die  Schwierigkeit  ihrer  Entfernung,  die  nur  in  der  Exstir- 
paüoD  des  dem  Rom  zur  Matrix  dienenden  HautstUcks  bestehen  kann, 
ferschieden  gross. 

I.    Warzen  und  Feigwarzen,    Verrucae  et  Condylomata. 

Die  unter  dem  Namen  „Warzen'^  zusammengefassten  Gebilde  sind 
seitf  ?erschiedener  Natur.  Die  gewöhnliche  Warze  (harte  Warze, 
yemua  vulgaris)  stellt  einen  kleinen,  festen  Höcker  dar,  welcher 
Ober  die  Oberfläche  der  Haut  hervorragt,  und  findet  sich  bald  ver- 
eiuell,  häufiger  aber  in  grösserer  Anzahl  bei  demselben  Individuum, 
laweilen  in  dicht  gedrängten  Gruppen,  an  den  verschiedensten  Rörper- 
stellen,  am  Häufigsten  aber  an  den  Händen.  Eine  solche  Warze  be- 
steht aus  zwei  leicht  zu  unterscheidenden  Geweben,  einer  mehr  oder 
weniger  verdickten  Epidermisschicht  und  einem  darunterliegenden,  ge- 
iltosreichen,  vielhöckerigen  Auswüchse  der  Cutis,  welcher  nachweisbar 
aas  hypertrophischen  Papillen  zusammengesetzt  ist.  Vgl.  Bd.  1.  pag.  410. 
Hiervon  zu  unterscheiden  ist  die  weiche  Warze  (f^erruca  carnosa)^ 
deren  EpidermisUberzug  stets  normal  ist,  auf  welcher  auch  häufig 
dicht  gedrängte  Haare  wachsen,  und  die  ausserdem  bald  durch  ihre 
gelbe  oder  dunkele  Farbe,  bald  durch  ihre  birnenförmige  Gestalt,  in- 
dem sie  vermittelst  eines  Stiels  aufsitzt  {Acrochordon) ,  ein  eigen- 
tbQmliches  Ansehen  erhält.  Unter  der  Epidermis  dieser  weichen  Warzen 
seheint  bei  oberflächlicher  Untersuchung  der  hypertrophische  Papiiiar- 
UJrper  der  Haut  zu  liegen,  bei  genauerer  Betrachtung  aber  (G.  Simon') 
zeigt  sich,  dass  ihr  Inneres  nur  aus  Bindegewebe  und  zwar  zum 
Theil  aus  unvollkommen  entwickeltem  besteht.  Man  muss  diese  wei- 
chen Warzen  daher  zu  den  BindegewebsgeschwUlsten  rechneu, 

')  Diese  kleine  OperatioD  kann  sehr  üble  Folgeu  haben,  —  heftige ^  ausgebreitete 
Entzündung,  selbst  Drand.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  in  solchen  Fällen  um 
Verletzung  eines  Schleimbeutels  und  cunsecutive  Lyrophgefiiss- Entzündung. 

")  Hautkrankheiten  pag.  216. 
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in  gleicher  Weise  wie  die,   von  ihnen   nur   durch   ihre  bedeutendere    * 
Grösse   unterschiedenen,   sogenannten   FetthautgeschwUlste   (vgl. 
Bd.  I.  pag.  376). 

Auch  die  Feigwarzen  (jCondylomatä)  bestehen  wesentlich  aus 
gefüssreichen  Wucherungen  des  PapillarkOrpers,  mögen  sie  als  spitze 
eigentliche  Condylome,  oder  als  platte,  breite  {Papuhs  mvqlienses) 
nuttrcteu')-  Letztere  sind  nicht  von  Epidermis,  sondern  von  jungen 
Zellen  bedeckt  und  nUssen  deshalb.  Ihr  Secret  ist  entschieden  an- 
steckend. Daher  können  sie  auch  durch  loc^le  Uebertragung  ent- 
stehen, obschon  sie  meist  aus  syphilitischer  Infection  des  ganzen  Kör- 
pers abzuleiten  sind.  Die  spitzen  CondUome,  welche  von  einer 
solchen  entschieden  unabhängig  sind,  besitzen  einen •  Ueberzug  von 
Epidermis. 

Eine  eigcnthümliche  Art  von  Warzen  entsteht  oft  in  Folge  un- 
bedeutender Verletzung  bei  Sectionen;  sie  können  besonders  häufig 
an  den  Händen  der  Anatomiediener  beobachtet  werden  (vgl.  Bd.  L 
pag.  651).  Es  entwickelt  sich  an  der  Stelle  der  Verletzung  zuerst 
ein  kleiner  Abscess,  welcher  aufbricht,  um  sich  bald  wieder  zu 
schliessen,  unter  Verdickung  seiner  Wandungen,  und  besonders  auch 
der  Epidermisschicht,  sich  wieder  zu  füllen,  nach  längerer  Zeit  wie- 
der aufzubrechen  u.  s.  f.  So  hat  man  es  also  abwechselnd  bald  mit 
einer  Warze,  bald  mit  einem  kleinen,  dickwandigen  Abscess  zu  tbun. 
Die  anatomische  Untersuchung  lehrt,  dass  diese  Gebilde  wesentlich 
aus  Bindegewebe  bestehen,  in  welchem  von  Zeit  zu  Zeit  Entzündung 
und  Eiterung  auftritt  *). 

Abgesehen  von  diesen  letzteren  und  den  Feigwarzen  ist  die 
Aetiologie  der  Warzen  vollkommen  dunkel.  Mit  Unrecht  hat  man 
von  den  gewöhnlichen  Warzen  behauptet,  dass  sie  ansteckend  seien. 
Die  weichen  Warzen,  sowie  die  FetthautgeschwUlste  sind  fast  immer 
angeboren.  Die  letzteren  beiden  pflegen  durch  das  ganze  Leben  sta- 
tionär zu  bleiben.  Die  gewöhnlichen  Warzen  aber  verschwinden  oft, 
nachdem  sie  mehr  oder  weniger  lange  Zeit  bestanden  haben,  zuweilen 
sehr  plötzlich.  —  Durch  diese  Thatsache  erklärt  sich  der  Glaube  an 
die  Wirksamkeit  der  zahlreichen  sympathetischen  Mittel  und  mancher 
Pflanzensäfte,  von  denen  einige  aber  auch  ätzend  oder  Entzündung 
erregend  wirken  mögen.  Unter  den  letzteren  sind  besonders  berühmt: 
der  Saft  des  Ghelidonium  majus  und  der  Euphorbiaceen,  auch  des 
Ileliotropium  (der  Herba  verrucaria   des   Plinius).     Am   Sichersten 

')  Vgl.  Bd.  i.  pag.  334  und  Simon,  I.  c.  pog.  221. 

')  \^U  die  Angaben  von  Virchow  (lioi  Simon  i.  c.  pag.  23 i),  welche  ich  bestäti- 
gen kann. 
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beseitigt  man  die  Warzen  durch  Ausschneiden  und  (bei  den  harten) 
Aetiea  der  Operationswunde  mit  Argeotuni  nitricum;  gestielte  kann 
Bin  auch  abbinden  und  abbrennen.  Feigwarzen  bringt  man  durch 
DmscIilSge  von  Liquor  Ferri  sesqui^hlorati  oder  Plumbi  hydrici  zum 
Sebrumpfen.  Beruhen  sie  aber  auf  einem  (anderweitig  zu  erweisenden) 
syphilitischen  Allgemeinleiden,  so  ist  auch  eine  antisyphilitische  Be- 
iMUdloog  einzuleiten. 

1d  Betreff  der  ulcerirenden  Warzen  und  deren  Beziehung 
xuffl  Epitbelialkrebs  vgl.  Bd.  I.  pag.  4t0. 

HI.    Balggesohwülste  der  Haut. 

Die  in  der  Haut  vorkommenden  Cysten  beruhen  zum  Theil  auf 
einer  Ausdehnung  der  Haulschmeerbälge  durch,  in  ihnen  angesammel- 
tes und  zum  Theil  verändertes  Secret,  welchem  durch  Verstopfung 
des  Aasflihrungsganges  der  Ausweg  versperrt  ist  (A.  Cooper)  — 
Atberoma  foUiculare. 

Es  können  aber  auch  BalggeschwUlste,  welche  im  Unterhaut-Binde- 
gewebe entstanden  sind^  in  die  Haut  hineinwachsen  (Rokitansky); 
dies  sind  dann  echte,  neugebildete  Cysten. 

Als  die  gelindeste  Form  der  ersteren  sind  die  Mitesser  (Com- 
edoMes,  Ics  tannes)  zu  betrachten,  welche  auf  Ausdehnung  eines  Haar- 
balges oder  einer  Talgdrüse  durch  angesammeltes  Secret  beruhen. 
Der  eingedickte  Theil  des  Secrets,  weicher  den  Ausfuhrungsgang  ver- 
stopft, bekommt,  indem  Staub  und  Schmutz  darauf  haften,  eine  braune 
oder  schwarze  Farbe.  —  Indem  mau  auf  die  Umgegend  eines  Comedo 
drflckt,  kann  man  seinen  ganzen  Inhalt  in  wurmförmiger  Cestalt  her- 
ausdrücken. Simon  und  Andere  haben  in  den  Comedonen  eine 
eigene  Milbenart  {31acrogaster  folliculorum^  gefunden  0*  Am  Häufig- 
sten sieht  man  die  Comedonen  auf  der  Nase,  demnächst  in  anderen 
Gegenden  des  Gesichtes,  ferner  auf  der  Brust,  zuweilen  aber  auch  in 
reichlicher  Menge  auf  dem  Rucken  und  an  anderen  Körpertheilen. 
Zur  Beseitigung  der  Mitesser  ist  das  Ausdrücken  der  einzelnen  Bälge 
nothwendig.  Zur  Verhütung  ihrer  Wiederkehr  möchten  häuTige  Wa- 
schungen mit  adstringirenden  Flüssigkeiten  zu  empfehlen  sein. 

Grössere  Wichtigkeit  für  den  Chirurgen  haben  die  eigentlichen 
BalggeschwUlste  der  Haut,  deren  Sitz  am  Häufigsten  die  Kopf- 
haut, zuweilen  der  Rücken,  seltener  die  Extremitäten  sind').     Von 

')  Vgl.  Landois,    Ucber   den  Haarbalgparasiten   des  Meoscben,   in  d.  Greifswalder 

Medicinischen  Beitragen,  1 863,  Dd.  I.  pag.  17  u.  f. 
0  Veipeau  hat  auch  an  den  Fingern  Balggesiliwülste  beobachtet. 
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ihrer  Structur  wurde  bereits  (Bd.  I.  pag.  416  u.  f.)  gehandelt.  Ihre 
Wandungen  sind  gemeinhin  fest  und  glatt,  ihr  Inhalt  ist  gewöhalich 
dicklich  und  besteht  aus  Epidermiszellen  und  Feit.  Ihre  Aeliologie 
ist  dunkel;  sie  wurden  in  allen  Lebensaltern  beobachtet;  in  manchen 
Familien  besteht  eine  besondere  Disposition  dazu.  Für  diejenigen 
llautcysten,  welche  in  den  erweiterten  Follikeln  ihren  Sitz  haben^ 
kann  man  als  Ursache  einen  Reizungszustand  der  letzteren  und  eine 
vermehrte  Secretionsthätigkeit  annehmen.  Ob  der  Ausführungsgang 
des  erkrankten  Follikels  durch  einen  entzündlichen  Process  verschlossen 
oder  nur  mechanisch  durch  zu  dickes  Secret  verstopft  wird,  ISsst  sich 
schwer  entscheiden.  An  der  ausgebildeten  Balggeschwulst  kann  man 
die  Oeffnung  des  Follikels  oft  nicht  mehr  nachweisen.  Die  Cyste  stellt 
alsdann  eine  rundliche,  scharf  umschriebene,  bewegliche,  nicht  schmein- 
hafte,  zuweilen  gestielte  Geschwulst  dar,  über  welcher  die  Haut  Hure 
normale  Farbe  hat.  Ihre  Grösse  tiberschreitet  nicht  die  eines  Hühner- 
eies. Verwechselungen  wären  möglich  mit  einem  kalten  Abscess  oder 
einem  Lipom.  Eine  sichere  Unterscheidung  von  diesen  Geschwülsten 
ist  zuweilen  nur  mit  Hülfe  des  Probe-Troicart  möglich.  Ob  die  Balg- 
geschwulst eine  folliculäre  sei,  lässt  sich  mit  Bestimmtheit  nur  dann 
sagen,  wenn  man  den  ehemaligen  AusfUhrungsgang  wieder  öflfhen  und 
einen  Tbeil  des  Inhalts  durch  denselben  herausdrücken  kann. 

J)iese  Cysten  sind  im  Allgemeinen,  wenn  ihr  Sitz  nicht  etwa  be- 
sondere Unbequemlichkeiten  veranlasst,  höchst  unschuldige,  nur  als 
Difformitäten  unangenehme  Gebilde.  Sie  entwickeln  sich  langsam  und 
bleiben,  wenn  sie  ein  gewisses  Volumen  erreicht  haben,  stationir. 
Eine  Zertheilung  oder  Aufsaugung  derselben  kann,  begreiflicher  WeM^ 
niemals  Statt  4nden.  Entwickelt  sich  Entzündung  in  ihnen,  so  erfolgt 
alsbald  der  Aufbruch  nach  Aussen,  und  zugleich  mit  der  Entleerung 
des  Inhaltes  zuweilen  auch  die  Ausstossung  des  Balges  (der  verdickten 
Wandung  des  Follikels)  und  somit  Radicalheilung.  Bleibt  die  Cysten- 
mcmbran  zurück,  so  entsteht  ein  fistulöses  Geschwür. 

Die  Behandlung  ahmt  zuweilen  den  Vorgang  der  Naturheilung 
nach,  indem  die  Cyste  eröfifnet  und  durch  Einbringen  von  Reiz-  oder 
Aetzmitteln  in  heftige  Entzündung  versetzt  wird.  Dies  Verfahren  ist 
schmerzhafter,  langwieriger  und  unsicherer,  als  die  Exstirpation, 
welche  im  Allgemeinen  am  Besten  ohne  Eröffnung  des  Balges,  zu- 
weilen aber  mit  grosser  Leichtigkeit  in  der  von  Gensoul  angegebenen 
Weise  (vgl.  Bd.  1.  pag.  356)  ausgeführt  wird.  Die  Exstirpation  der 
BalggeschwUlste  am  behaarten  Theile  des  Kopfes  ist  wegen  der  zu- 
weilen darauf  folgenden  weit  verbreiteten  Entzündung  des  benach- 
barten Bindegewebes  nicht  ganz  gefahrlos. 
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IT.    Haatkrebs,  Cancer  cutaneus. 

Der  Hautkrebs  xcrg  i^ox^v  ist  von  uns  als  Epithelial  krebs 
(Bd.Lpag.494  u.f.)  beschrieben  worden*).  Hier  ist  nur  nochmals  her- 
Torzoheben,  dass  nicht  blos  der  Epilhclialkrebs,  sondern  auch  der 
Scirrhas,  der  Markschwamm  und  der  melanotische  Krebs  in  der  Haut 
luhreten  können.   Vgl.  die  entsprechenden  Artikel  Bd.  1.  pag.  460  u.  f. 

T.    Lupus,  fressende  Flechte,  Herpes  exedens. 

Viele  Autoren  geben  es  gfinzlich  auf,  dem  Lupus  irgend  eine 
bestaunte  Stelle  in  dem  System  der  Hautkrankheiten  anzuweisen,  da 
die  fersdiiedenen  Erscheinungsweisen  desselben  eine  allgemein  passende 
Beschreibung  nicht  aufkommen  Hessen.  Man  hielt  sich  deshalb  bei 
der  Erörterung  des  Lupus  mehr  an  die  mit  blossem  Auge  wahrzuneh- 
mendea  Symptome  dieses  eigcnthümlichen  HautUbels.  Selbst  Hebra*) 
rermag  nur  Bilder  zu  entwerfen,  unter  welchen  dieses  Tebel  aufzu- 
treten pflegt,  Rrankheitsbilder,  die  er  keineswegs  als  ebenso  viele  Krank- 
Iwitsarien  (Species)  angesehen  wissen  will.  Alle  diese  Mängel  in  der 
Erörterung  dieser  Krankheit  hatten  ihren  Grund  in  dem  Mangel  ge- 
nauer anatomischer  und  besonders  mikroskopischer  Untersuchungen '). 

')  Da  die  Frage  nach  der  krebsigeo  Natur  des  Canrroids  (Epitheüaikrcbs)  von  Vielon 
ali  eine  offene  betrachtet  wird,  was  um  so  leichter  geschehen  kann,  als  die  Be- 
grüodnng  der  althergebrachten  Eintheilung  der  Geschwülste  überhaupt  mit  jedem 
Fortschritte  der  pathologischen  Anatomie  immer  wieder  in  Frage  gestellt  werden 
muss,  —  80  dürfte  es  zweckmässig  sein,  auch  das  Urthoil  der  neuesten  französi- 
schen Wundärzte  hierüber  zu  vergleichen,  hi  Bezug  auf  die  bösartige  oder  krebsige 
Natur  der  Caocroide  oder  Epithclialkrebse  sagt  nämlich  Michon  (These  de  ron- 
rours  pour  le  professorat  1848),  welchem  Vi  dal  als  Gewährsmanne  folgt: 

»Am  Krankenbette  darf  man  nicht  vergessen,  dass  es  vor  Allem  auf  den  Ver- 
liaf,  die  Symptome,  die  therapeutischen  Indicationen  ankommt,  wenn  man  die 
Natur  einer  Krankheit  bestimmen  will.  Nun,  diese  Cancroid  -  Geschwülste  zeigen 
dieselben  Erscheinungen  der  Verschwarung,  wie  die  Krebsgeschwülste,  bedecken 
sich  mit  Krusten  wie  diese,  und  bieten  überhaupt  in  ihren  örtlichen  Symptomen 
und  physikalischen  Charakteren  Nichts  dar,  was  eine  scBarfe  Dnterscheidung  recht- 
Certigle;  sie  haben  endlich  in  gleicher  Weise  Becidive  in  ihrem  Gefolge,  und  er- 
heischen dieselbe  Behandlung  wie  der  Krebs.  Dies  Alles  rechtfertigt  wol  die  An- 
sicht, dass  sie  mit  den  Krebsen  in  eine  Reihe  zu  stellen  und  als  Haut  krebse 
zu  bescbreibeo  sind.** 

^  Zeilschrift  der  Gesellschaft  der  Aerzle  zu  Wien.    VI.  Jahrgang«  I.  Band. 

^  In  einer,  aoter  der  Leitung  Eichstedt's,  von  E.  Berger  verfassten  Dissertation 
(De  Lupo.  Disserlat.  inaugur.  Gryphiae  1849)  sind  die  ersten  anatomischen 
Unlerturhnngen  Ober  Lupus  enthalten.  Die  nachstehende  Darstellung  gründet  sieh 
wetentlieh  auf  PohTs  Abhandlung  über  Lupus,  in  Yirchow's  ArehxN  \%V&. 

%tTd9\ehen  (VIdaO,  CAirurgie.    4.Ann.    IL  3 


34  Krankheiten  der  (laut. 

Im  Allgemeinen  ist  der  Lupus  als  eine  unter  den  Erschei- 
nungen chronischer  Entzündung  der  Haut  sich  entwickelnde 
Neubildung  zu  betrachten,  in  welcher  es  bald  nur  zur  Ent- 
Wickelung  von  Zellen,  bald  auch  von  ßindegewebe  kommt, 
und  deren  Ausgänge  zuletzt  fast  immer  Verschwörung,  partielle 
brandige  Abstossung  oder  auch  Nekrose  grösserer  GewebsstQcke 
sind.  Vor  dem  Eintritt  dieser  Ausgänge  kann  jedoch  das  befellene 
HautstUck  bald  die  Zeichen  einer  örtlichen  Hyperämie  unter  gleich- 
zeitig vermehrter  Neubildung  und  Abstossung  (Abschilferung)  von 
Epidermis,  oder  gleichzeitiger  Bläschen-  und  Pustelbildung  (also  eine 
mehr  oberflächliche,  gewöhnlich  an  mehreren  distincten  Punkten  auf- 
tretende Hautentzündung)  darbieten,  bald  eine  Volumszunahme  zeigen, 
welche  theils  durch  isolirte  oder  zusammeniliessende  Knötehenbildun§| 
theils  durch  eine  nach  allen  Seiten  hin  sich  ausbreitende  (diffuse) 
Infiltration  bedingt  ist. 

Die  begleitende  Hyperämie  sowol,  wie  die  Infiltration  mit  neu- 
gebildeten  Elementartheilen  erstreckt  sich  weiterhin  oft  auch  auf  die 
unterliegenden  Gewebe:  Panniculus  adiposus,  Muskeln  u.  s.  f.,  z.  B.  von 
der  Gesichtshaut  her  durch  die  ganze  Dicke  der  Wange  bis  auf  die 
Schleimhaut  der  Mundhöhle. 

Die  verschiedenen  Formen  des  Lupus  sind  bald  mehr  nach 
den  späteren  Umwandlungen  der  Neubildung  (de»  Ausgängen  der  chro- 
nischen Entzündung),  bald  mehr  nach  den  im  Beginne  der  Krankheit 
am  Meisten  in  die  Augen  fallenden  Erscheinungen  beschrieben  worden. 
So  stellte  Raver  einen  Lupus  exedeus  und  einen  Lupus  non  exedens 
auf;  Blasius')  unterscheidet  3  Fortgangsformen:  den  ulcerativen, 
den  exfoliativen  und  den  hypertrophischen  Lupus,  und  3  Gnmd- 
oder  Anfangsformen:  die  tubercuiöse,  pustulöse  und  makuiOse; 
Hebra'):  1)  den  mit  dem  Niveau  der  Haut  gleichbleibenden,  trocke* 
nen  und  sich  abschuppenden  Lupus  exfoliativus,  2)  den  mit 
seinen  Knoten  über  die  Haut  sich  erhebenden,  später  zerfliessenden 
Lupus  hypertrophicus  und  exulcerans  und  3)  den  wegen 
seiner  eigenthümlichen  Ausbreitungs-  und  Heiiungsweise  kreis-  oder 
halbkreisförmige  Zeichnungen  darbietenden  Lupus  serpiginosus. 

Anatomische  Untersuchung.  Die  lupösen  Hautstellen  selbst 
und  ihre  nächste  Umgebung  sind  immer  hyperämisch,  die  Capillar^ 
gefiisse,  je  nach  der  Tiefe  der  Erkrankung,  in  den  Hautpapillen,  im 
Panniculus  etc.  erweitert;  gleichzeitig  tränkt  ein  weissgelbliches,  faden- 

*)  Rnst's  tlipt»rkr.-pract.  Hnndlnicli  der  Chirurgie.  B<1  \l. 
0  1.  c. 
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ziehendes,  glänzendes  Kxsndat,  welches  beim  Zusatz  von  verdünnter 
Essigsiure  in  molekularer  Form  gerinnt,  die  Gewebe. 

Die  Volumszunabme  der  noch  nicht  aufgebrochenen  kranken  Stelle, 
die  in  der  Haut  sitzende  Vei*dickung  (Tuberkel)  wird  beim  Lupus 
laberculoBus  durch  eine  Anhäufung  von  Kernen  und  Zellen  be- 
ÜDgt,  welche  nach  Berger*)  am  Meisten  denen  des  normalen  Rete 
Nalpigbii  gleichen,  und  bisweilen  eine  mehr  ovale  Form  mit  einem 
Durchmesser  von  V'soo  —  Vtoo  ^^^^^^  haben.  Für  den  Ausgangspunkt 
der  Erkrankung  ist  allerdings,  besonders  bei  der  tuberculösen 
Form,  das  Rete  Matpighii  anzusehen;  jedoch  wird  die  Anschwellung 
viel  weniger  durch  eine  Anhäufung  junger  Epithelialzellen ,  als  durch 
em  dichtes  Lager  meist  runder,  seltener  ovaler,  grob  granulirter,  dick- 
windiger  Kerne  erzeugt.  Nur  nach  der  Peripherie  zu,  oder  auch  in 
dem  gelben,  spftter  zu  Krusten  vertrocknenden  Secret  sahen  wir  runde 
jange  Epithelialzellen,  die,  je  nach  der  Beschaffenheit  der  GeschwUrs- 
tllcbe,  verschiedene  Veränderungen  bezüglich  ihrer  Wandungen  und 
ihres  Inhaltes  darboten.  Meist  sind  sie  (wie  alte  Zellen)  mit  kleinen 
FetttrOpfchen  erfüllt,  ohne  dabei  durch  Grösse  ausgezeichnet  zu  sein. 
Dnrch  die  Anhäufung  dieser  Kerne  und  Zellen  werden  die  benach- 
barten Gewebe  in  der  Art  gedrückt,  dass  nicht  allein  der  Papillar- 
kQrper  der  Haut,  sondern  auch  Muskeln,  Knorpel  und  Knochen  atro- 
phisch werden.  Enorme  Capillargefösse,  die  in  dicken  isolirten  Stämmen 
aus  der  Tiefe  hervordringen,  breiten  sich  in  weiten  peripherischen 
Schlingen  oder  Bögen  nahe  der  GeschwUrsoberfläche  aus,  inmitten 
eines  Lagers  grob  granulirter  Epllhelialkerne.  Diese  Kcrnlager  scliie- 
bea  sich,  ganz  so  wie  die  übrigen  Neubildungen  (Epithelialkrebs, 
Fangus,  Enchondrom)«  zwischen  die  vorhandenen  Gewebe,  und  er- 
reichen z.  B.  die  Muskelschiclit  lange  vor  dem  Aufbruch.  Ein  Durch- 
schnitt der  mit  Epithelialkcrnen  durchsetzten  Gewebe  erscheint  rölh- 
lichgelb,  feucht  glänzend.  J.  Hoppe')  erwähnt  bei  einem  Falle  von 
Gesiehtslupus  die  gleichzeitige  Hypertrophie  des  Pannicnlus  adiposus, 
^die  an  ein  Lipoma  diffusum,  sowie  auch  an  die  Fettbildung  im  Be- 
reich des  Krebses  erinnerte,"  und  eine  solche  Gefässerweiterung, 
-die,  wie  die  Operation  ergab,  an  Blutreichthum  den  stärksten  Telean- 
giektasien nicht  nachstand.*'  Offenbar  handelt  es  sich  auch  nicht  blos 
um  n Gefässerweiterung "",  sondern  um  reichliche  Neubildung  kleiner 
Capillargefösse. 

Beim  hypertrophischen  Lupus  sind  die  anatomischen  Ver- 
tollnisse  verwickelter.    Berg  er  deutet  die  Anschwellung  nur  als  eine 

')  I.  c.  pag.  9. 

0  Zur  Brbandluog  der  fressenden  Klechle.  pa^.  22. 
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Hypertrophie  des  Bete  Malpighii  mit  Erhalluag  der  eigentlicben  Epi- 
deriuisscliicht.  Nach  unseren  Catersuchungeu  tritt  Hypertrophie  des 
Rete  gegen  die  in  der  Tiefe  vorhandenen  Veränderungen  voUstMndig 
zurück;  die  ganze,  über  die  angeschwollene  Parthie  hinweggespanate 
Haut  ist  im  Gegentheil  verdünnt.  Auf  dem  Durchschnitt  erscheint 
eine  durchaus  ebene  grau-weisslich  glänzende  Fläche,  ähnlich  durcb- 
schnittenem  Speck;  Muskeln,  Panuiculus  adiposus  etc.  sind  nicht  la 
unterscheiden,  ausserdem  wird  die  Masse  von  weissen  homogeneB 
Strängen  von  festerer  Gonsistenz  durchzogen.  Das  Messer  findet  eitaea 
ziemlich  bedeutenden  Widerstand  beim  Durchschneiden  und  kreischt 
beim  Schaben  über  die  Schnittfläche;  selbst  sehr  dOnne  Durchschnitte 
sind  mit  der  Nadel  nur  in  kleine  Plättchen  zu  zerreissen.  Das  Game 
besteht,  mikroskopisch  untersucht,  fast  nur  aus  festem,  dicht  an  ein- 
ander gedrängtem  Bindegewebe,  in  welches  stcllenweis  eng  unter  einan- 
der verfilzte  dünne  Kernfasern  oder  auch  dicke,  elastische,  verzweigte 
Fasern  in  langen,  einander  kreuzenden  Zügen  eingesprengt  sind.  Die 
nur  spärlich  vorhandenen  Muskelbündel  sind  sehr  blass,  durchsichtig, 
aber  noch  deutlich  quergestreift.  Ausserdem  sind  noch  junge,  blasse, 
mit  homogenem  Inhalt  gefüllte  sehr  dünnwandige  runde  Zellen  von 
der  Grösse  der  Eiterzellen  (junge  Bindegewebszellen)  eingestreut.  Diese 
neoplasiischen  Gewebe  ziehen  sich  bis  an  die  Cutis  heran,  welche  an 
dieselben  uubeweglich  angeheftet  ist.  —  Man  könnte  das  Ganze  als 
ein  diffuses  Sarcom  bezeichnen. —  Virchow^j  fand  ebenfalls  an 
den  verdickten  Stellen  eines  Lupus  „eine  durch  Entwickeiung  von 
neuem  Bindegewebe  bedingte  Hypertrophie  der  Haut.^ 

Berger*)  und  Virchow')  beschreiben  kleine  weisse  Körper- 
chen in  lupösen  Hautstellen,  die  als  erweiterte  Haarbälge  oder  Talg- 
drüsen gedeutet  wurden,  da  sie  eine  dem  Hauttalge  ähnliche  Masse 
enthielten.  In  einem  über  die  Haut  erhabenen,  stark  geröthetcn,  auf 
der  Oberfläche  drüsenartig  geformten  Lupus  der  Nase  und  Wange 
haben  auch  wir  diese  kleinen,  runden,  weissen  Körperchen  von  kaum 
wahrnehmbarer  Grösse  bis  zur  Grösse  eines  grossen  Stecknadelknopfs 
gesehen.  Sie  lagen  inmitten  eines  röthlich  glänzenden  Lagers  von 
Epithelialkernen  und  waren  von  der  L'mgebung  so  scharf  abgegrenzt, 
dass  man  sie  mit  einer  Nadelspitze  leicht  hervorheben  konnte,  wonach 
eine  glatte  Vertiefung  zurUckblieb;  bisweilen  jedoch  setzten  sie  sich 
in  einen  dünnen,  weissen,  nach  der  Peripherie  zu  vordringenden  Stiel 
fort,  in  dessen  Mitte  ein  feines  kurzes  Haar  enthalten  war.    Die  weisse 

*)  Simon:   die  Hautkrankheiten  pag.  27:2. 

»)  I.  c. 

')  I.  c.   pag.  272. 
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Kapsel  sowol  als  ihr  Inhalt  und  auch  die  weissiichen  Stiele  bestanden 
iir  las  platten,  dicht  an  und  um  einander  geschichteten  Epithelial- 
idlffiQ.  Einzelne  Epitbelialzellen  wurden  der  Ausgangspunkt  einer 
endogenen  Zellenbildung  und  entwickelten  zugleich  um  sich  (ganz 
10  wie  beim  Epithelial  krebs)  concentrische  Systeme  von  Epithelial- 
zdlen.  Je  nach  ihrer  Grösse  enthielten  die  einzelnen  Knötchen  mehr 
oder  weniger  zahlreiche  concentrische  Systeme  dieser  Zellen.  Die 
ioisersten  peripherischen  Schichten,  die  Kapseln  der  übrigen,  waren 
zieailieh  fest  and  zShe,  eng  an  einander  gepresst,  wohl  in  Folge  des 
Drucks  6er  von  Innen  her  sich  ausbildenden  und  wachsenden  Zellen. 
Die  in  dem  weissiichen  Stiel  haltenden  Haare  waren  nach  dem  Bulbus 
10  atrophisch,  der  Haarkeim  selbst  verlor  sich  in  dem  Kemlager  der 
Inpösen  Hautstelle.  Den  Ausgangspunkt  dieser  eigen thUmlichen  Er- 
knnkong  bildeten  ohne  Zweifel  die  Epitbelialzellen  der  Wurzelscheide 
des  Haars,  welche  als  Analogen  des  Rete  Malpighii  auch  in  dieser 
Boiehung  gedeutet  werden  darf.  —  Die  unter  der  Schleimhaut  der. 
üateriippe  liegenden  trauben förmigen  Drüsen  sahen  wir  in  der  Nahe 
lopöser  Hautstellen  geschwollen  und  injicirt. 

Sollte  beim  Lupus  hypertrophicus  die  weithin  sich  ausbrei- 
tende Neobildung  von  Zellen  und  Bindegewebe,  wie  wir  nach  unseren 
UotMvuchungen  glauben  müssen,  constant  sein,  so  würde  man  von 
den  unter  dem  Namen  Lupus  zusammengefassten  Hautkrankheiten 
am  Besten  nur  zwei  Formen  unterscheiden.  Für  die  eine  ist  die 
iNeubildung  von  Bindegewebe,  für  die  andere  die  Neubildung 
von  Epithelialkernen  und  jungen  Epitbelialzellen  charakteri- 
stisch. Die  Ulceration  ist  beiden  gemeinschafllich  und  ist  nur  ein 
iccessorisches,  allerdings  aber  sehr  häufig  auftretendes  Symptom. 

Sitz.  Am  HSußgsten  wird  der  Lupus  im  Gesicht,  und  zwar  be- 
sonders an  der  Nase  beobachtet,  demnächst  an  den  Lippen,  Wangen, 
dem  Kinn  und  der  Stirn,  im  innern  Augenwinkel,  in  der  Nähe  der 
Augenbrauen,  an  den  Ohren;  von  dem  Gesicht  aus  verbreitet  sich 
derselbe  auch  nach  der  vorderen  oder  hinteren  Seite  des  Halses.  Auch 
Too  der  Schleimhaut  der  Nase,  des  Gaumensegels,  der  Lippen,  vom 
ZahuOeisch  und  von  der  Conjunctiva  kann  er  ausgehen.  Am  Rumpf 
sah  man  ihn  auf  der  Brust  und  Schulter,  an  den  grossen  Labien; 
an  den  Extremitäten:  auf  dem  Hand-  und  Fussrücken,  an  der  äusseren 
Seite  des  Vorderarms,  an  den  Zehen  in  der  Umgebung  mancher  Gelenke. 

Verlauf.  Der  Lupus  kann,  wie  schon  früher  erwähnt  wurde,  im 
Beginn  der  Entwickelung  alle  Symptome  der  Hautentzündung  dar- 
bieten; zumeist  jedoch  beginnt  die  Erkrankung  mit  der  Bildung  eines 
dunkelrothen,  etwas  erhabenen,  härtlichen,  linsen-  bis  bohnengrossen 
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Knötchens,  das  entweder  isolin  in  irgend  einer  üaulslelle  sitzt,  oder 
auch  vielfach  vorhanden,  die  Haut  höckrig  und  warzig  erscheinen  ISssU 
Diese  Erhebungen  sind  gefössreicher  als  die  Umgegend,  von  einer 
livid-rothen  Farbe,  und  ineist  schmerzlos.  Die  Epidermis  über  die- 
sen Erhebungen  stösst  sich  gewöhnlich  in  weissen  trocknen  Schuppen 
ab,  bis,  durch  die  immer  mehr  nach  Aussen  vordringende  Neubil- 
dung, die  Epithelialschicht,  ähnlich  einer  feinen  rothen  Narbe,  im 
höchsten  Grade  verdUnnt  und  ausgedehnt,  endlich,  nach  einer  höch&l 
verschieden  langen  Zeit,  durchbrochen  und  diese  Stelle  der  Sitz  einer 
in  die  Tiefe  greifenden  Ulceration  wird.  Nach  Blasius^)  beginnt 
3er  Lupus  ebenso  oft  mit  der  Bildung  von  Impetigo-  oder  Ekthyma- 
pusteln,  die  ,,bald  einzeln,  bisweilen  jedoch  auch  gruppiil  stehen,  auf 
dunkeln,  rothen  Stellen  sich  entwickeln,  bald  bersten  und  sich  mit 
braunen,  meistens  dunkeln,  immer  sehr  festsitzenden  Borken  bedecken, 
nach  deren  Ablösung  man  eine  oft  tief  gehende  Ulceration  findet,  die 
sich  wieder  mit  einem  Grinde  bedeckt  und  darunter  weiter  frisst*). 
Im  Umfange  der  Pusteln  ist  die  dem  Lupus  überhaupt  eigene  Röihe, 
die  mit  einer  geringen  Anschwellung  der  Haut,  manchmal  auch  mit 
Bildung  von  Tuberkeln  verbunden  ist,  welche  letztere  zwar  in  Ulce- 
ration, aber  zuvor  nicht  in  Pustelbildung  übergehen.'^  In  anderen 
Fälleh  sind  Anfangs  nur  iivid-rothe  Flecke  von  verschiedener  Grösse 
vorhanden,  die  zerstreut  auf  einem  wenig  geschwollenen  Grunde  stehen 
und  ihron  Sitz  besonders  an  der  Nasenspitze  haben  (Gazenave, 
Blasius).  Auch  bei  dieser  Form  wird  nach  einer  Dauer  von  oft 
mehreren  Monaten  die  Röthe  saturirter,  die  vorgängige  Epidermis-Ab- 
schuppung  durch  eine  nässende  Absonderung  ersetzt,  bis  auch  diese 
durch  eine  oberflächliche  Ulceration  verdrängt  wird,  welche  bald  dicke 
Krusten  bildet.  Unter  diesen  Krusten  sammelt  sich  ein  gelblicher, 
dicker,  oft  dui*ch  Hämorrhagieen  bräunlich  gefärbter  Eiter  an.  —  Die 
livide  Färbung  lupöser  Hautstellen  kann  jedooh  auch  längere  Zeit  hin- 
durch fortbestehen,  ohne  in  Ulceration  überzugehen,  oder  mit  einer 
Volumszunahme  ihi'er  Umgebung  verbunden  zu  sein;  man  bemerkt 
nur,  dass  sich  die  Haut  allmälig  zu  einer  feinen,  livid  gerötheten, 
narbenähnlichen  Oberfläche  verdünnt,  und  der  Sitz  einer  zeitweisen, 
fast  unmerklichen  Abschuppung  wird. 

Hat  der  Lupus  seinen  primären  Sitz  in  der  Schleimhaut  der 
Nase,  so  erscheint  dieselbe  dunkel  geröthet,  angeschwollen,  sondert 
eine  eiterähnliche,  zu  Krusten   erhärtende  Flüssigkeit   ab,    während 

')  Theoretisch-praktisches  Handbuch  der  Chirurgie  von  R  u  s  t.    XI.  Bd.  pag.  397. 
^)  Einen  exquisiten  Fall  dieser  Art,  der  spater  zu  Lupus  hypertrophicus  wurde,  habe 
ich  vor  einigen  Jahren  beobachtet. 
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gieicbzeitig  die  ganze  Nase  geschivolleii  und  hypcräiniscli  ist.  Die 
Uleentionen  auf  der  Nasenschleimhaut  dringen  oft  schon  tief  ein,  ehe 
auf  der  Oberfläche  der  Nase  Pustein  oder  anderweitige  Veränderungen 
eilBtehen.  Am  Gaumensegel  führt  er  nicht  selten  zu  Substanzvei"- 
losten,  namentlich  an  den  Rändern  und  am  Deutlichsten  daher  am 
Zipfehen. 

Breiten  sich  die  oben  beschriebenen,  an  ihrer  Oberfläche  ent- 
weder exfoliirenden  oder  auch  mit  seichten  Exulcerationen  und  Krusten 
bedeckten  Knötchen  in  die  Tiefe  und  in  die  Umgebung  weiter  aus, 
Terwaehsen  gleichsam  zu  einem  Ganzen,  indem  auch  die  nächstliegen- 
den Gewebe  eine  diffuse  Anschwellung  darbieten,  so  sind  damit  die 
Haaptmerkmale  des  seltneren  Lupus  hypertrophicus  gegeben.  Die 
Geichwulst  fUhlt  sich  härtlich  an  und  lässt  sich  durch  das  Gefühl  der 
Bud  leichter  von  der  weichen,  mit  erweiterten  GefKssen  bedeckten 
oder  auch  wol  ödematösen  Umgebung  (z.  B.  Augenlider,  Schläfe  etc.) 
abgrenzen,  als  vermittelst  des  Auges,  da  ein  vom  Lupus  hypertro- 
phieus  befallenes  Gesicht  weithin  gedunsen,  geschwollen  erscheint. 
hiebst  der  auf  der  dunkel  gerOtheten  glatten  Oberfläche  fortdauernd 
stattfindenden  Epidermis -Abschilferung  wird  von  Cazenave  und 
Schedel  die  dieser  Form  eigenthUmliche  Bildung  von  weissiichen 
Narben  hervorgehoben,  welche  an  die  Stelle  der  einzelnen  allen  Tu- 
berkel ohne  vorangegangene  Ulccration  oder  Krustenbildung  treten 
sollen.  Zwischen  diesen  Narbenflecken  liegen  dunkelrothc  Punkte  von 
verschiedener  Grösse,  welche  die  Spitzen  der  alsdann  im  Niveau  mit 
der  ganzen  angeschwollenen  Hautparthie  stehenden  einzelnen  Tuberkel 
bezeichnen. 

Das  Gesicht  kann  durch  die  hypertrophische  Form  des  Lupus  den 
höchsten  Grad  der  Unförmigkeit  erreichen.  Die  Augen  werden  durch 
die  entweder  selbst  hypertrophisch  entarteten  oder  auch  nur  ödema- 
tösen Wulste  beider  Augenlider  verdeckt,  die  Nase  erscheint  als  ein 
grosser,  runder,  mit  (^oniedonen  besetzter  rolher  Fleischklumpeu,  die 
uabeweglichen  Lippen  sind  dick  aufgewulstet  und  von  ödematösen, 
nach  Aussen  gerollten  Schleimhautsäumen  umgrenzt.  Auch  die  Ohren 
(Ohrläppchen,  Tragus  etc.)  werden  wie  das  Gesicht  hypertrophisch. 
Wird  die  hypertrophische  Anschwellung  rückgängig,  so  soll  die  er- 
krankte Uautstelle  das  Ansehn  des  Lupus  exfoiiativus  annehmen.  Ge- 
vöhnlich  ist  der  hypertrophische  Lupus  zugleich  ulcerativ  (besonders 
an  den  Nasenflügeln  oder  der  Schleimhaut  der  Nase),  und  wird  selbst 
der  Sitz  einer  tiefer  gehenden  brandigen  Zerstörung. 

Die  ulcerative  Form  des  Lupus  theilt  Biett  in  die  ober- 
üächlich  zerstörende  und  die  tiefer  zerstörende;  zu  jener  zählt  er 
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den  unten  zu  erörternden  Lupus  exfoliativus  und  serpiginosus.  Lets« 
teres  ist  unrichtig,  die  Eintlieilung  unwesentlich. 

Der  uicerative  Lupus  ist  der  häufigste.  —  Nachdem  die  primSren 
Formen  (die  Pusteln,  Knötchen  oder  Flecke  etc.)  eine  Zeit  lang  be- 
standen iiaben,  vervielfältigen  sich  dieselben  entweder  unter  entiOnd- 
lichen  Erscheinungen,  oder  die  kranke  Haut  oder  Schleimhaut  wird 
von  einer  dunkleren,  sich  weiter  ausbreitenden  ROthe  bedeckt,  schwillt 
auch  ödematös  an,  und  an  einzelnen  Stellen  wird  die  dUnne  Epitbaliat- 
schicht  durchbrochen.  Die  zuerst  kleinen,  rundlichen,  nur  wenig  oder 
gar  nicht  schmerzhaften  Geschwüre  breiten  sich  entweder  in  die  Breite 
oder  in  die  Tiefe  aus,  fliessen  allseitig  zusammen,  haben  dann  an- 
gleiche zernagte  Ränder,  und  sind  mit  braunen  fest  adhürirenden 
Krusten  bedeckt,  unter  welchen  sich  eine  gelbliche,  dicke,  auch  wohl  eine 
mehr  oder  weniger  bräunliche,  dünne  Masse  unaufhörlich  ansammelt 
Werden  die  gewöhnlich  fest  angetrockneten,  übereinander  geschichteten 
Schorfe  entfernt,  so  entsteht  leicht  eine  Blutung  aus  den  Anheftong»- 
stellen  derselben,  den  hyperämischen ,  nässenden  GeschwttrsriindenL 
Die  Krusten  werden  mit  der  zunehmenden  Tiefe  der  Dlceration  immer 
dicker,  bis  denn,  wie  z.  B.  an  der  Nase,  nicht  allein  Haut  und  Mus- 
keln, sondern  auch  Knorpel  und  Knochen  zerstört  sind. 

Der  oberflächlich  zerstörende  Lupus  sowol  wie  der  tiefer  greifende 
können  spontan  unter  Abnahme  der  hyperämischen  Erscheinungen  ver- 
narben. Die  Narben  sind  den  Brandnarben  ähnlich:  weisse,  mehr 
oder  weniger  erhabene,  gefaltete  Stränge  mit  grosser  Neigung  lur 
Verkürzung.  Oft  genug  brechen  sie  auch,  wenn  die  im  Umkreis  vor- 
handenen Pusteln  oder  Tuberkeln  exulceriren,  wiederum  von  Neuem 
durch. 

Wir  sahen  bei  einem  Lupus  hypertrophicus  des  ganzen  Gesichts 
die  Zerstörung  in  einer  ganz  eigenthümlichen,  furchtbaren  Weise  fort- 
schreiten. Die  einzelnen,  für  die  Abstossung  sich  vorbereitenden,  an- 
geschwollenen Hautstellen  bedeckten  sich  nicht  mit  dicken  Schorfen, 
sondern  stellten  ein  schmutzig  braunroth  gefärbtes  sinuöses  Geschwür 
dar,  dessen  Grund  von  missfarbigen  krümligen  Massen  bedeckt  war, 
die  sich  leicht  abschaben  liessen.  Nach  einiger  Zeit  wird  die  Ab- 
grenzung der  missfarbigen  Stelle  gegen  die  Umgebung  deutlicher,  sie 
löst  sich  durch  einen  Demarcationsgraben  vom  Gesunden  los,  verliert 
an  Gonsistenz,  wird  schlaffer,  fetziger,  schmutzig  grau  oder  grau- 
gelblich  ;  die  oberflächlichen  Fetzen  lassen  sich,  wenn  auch  schwierig, 
losreissen,  ohne  die  geringste  Blutung  zu  verursachen.  Wartet  man 
wegen  des  enormen  Gestankes,  welcher  in  den  bisweilen  Vt  ^^^  dicken 
nekrotischen  Stellen  sich  entwickelt,  die  Abstossung  nicht  ab,  so  kann 
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Bin  mit  der  Scheere  oder  dem  Messer  an  der  Peripherie  zwischen 
dem  Brandigen  und  dem  relativ  Gesunden  leicht  eindringen  und,  bei 
Veramdung  der  Demarcationslinie,  ohne  die  geringste  Blutung  ein 
TOllig  nekrotisches  Gewebsstttck  abtragen.  So  ausgedehnter  Brand  beim 
Lopos  ist  Yon  fraheren  Autoren  nicht  erwähnt  und  von  mir  auch  nur 
noch  in  einem  Falle  beobachtet  worden. 

Der  weniger  in  die  Tiefe  greifende,  verschwörende  Lupus  nimmt 
gewöhnlich  grossere  Flächen  ein.  Sein  primärer  Sitz  ist  seltener  die 
Nise,  häufiger  die  ttbrigen  Theile  des  Gesichts  oder  die  oben  er- 
«Ihnten  Stellen  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten,  während  der 
tiefer  zerstörende  Lupus  fast  ausschliesslich  die  Nase,  und  zwar  die 
NaseDflOgel  oder  Nasenspitze  ergreift,  oder  doch  von  hier  ausgeht. 

Hebra  trennt  den  Lupus  exfoliativus  und  serpiginosus  von 
einander,  und  hält  den  Lupus  serpiginosus,  sowie  den  Lupus 
hypertrophictts  fUr  den  Ausdruck  eines  Allgemeinleidens. 

Die  ersten  Anfänge  des  Lupus  exfoliativus  werden  verschie- 
den angegeben;  bald  soll  er  nur  mit  einer  dunklen  ROthe  der  Haut, 
bald  aber  auch  mit  Tuberkelbildung  beginnen.  Der  weitere  Verlauf 
charaklerisirt  sich  vor  den  anderen  Formen  dadurch,  dass  sich  keine 
Krusten  bilden  und  die  Cutis  nicht  zerstört  wird.  Während  die  Epi- 
thelialzellen  der  Haut  in  kleineren  oder  grosseren,  weisslichen,  kleien- 
artigen  Schuppen  fortwährend  losgestossen  werden,  verdünnt  sich  beim 
exfoliativen  Lupus  die  unter  ihnen  liegende  hochrothe  Cutis  allmälig, 
wird  glatt  und  glänzend;  auch  das  subcutane  Bindegewebe  soll  im  Ver- 
lauf dieser  Abschuppung  verzehrt  werden.  Lässt  dann  die  Hyperämie 
in  diesen  Theilen  nach,  so  erscheinen  sie  gegen  die  Umgebung  etwas 
vertieft,  auf  ihrer  Unterlage  fester  anliegend,  ziehen  narbenartig  die 
Umgegend  an  sich  heran,  werden  gefaltet  und  erhalten  eine  weisslich 
glänzende  Farbe  (die  Öfter  erwähnte  Aehnlichkeit  mit  Brandnarben). 

Cazenave  und  Schedel')  erwähnen  noch  eine  Varietät  des 
Lupus,  welche  mit  violetten  Flecken  oder  NTuberkeln  beginnt,  deren 
UIcerationen  mit  kleinen,  rothen,  weichen,  schwammigen,  sehr  her- 
vorragenden Geschwülsten  bedeckt  werden.  Diese  Varietüt  soll  ge- 
wöhnlich von  bedenklicher  Prognose  sein.  Wir  haben  mehrere  Fälle 
geseben,  welche  dieser  Beschreibung  entsprechen.  In  dem  am  Stärk- 
sten ausgeprägten  Falle  war  die  in  weiterer  Ausdehnung  angeschwol- 
lene, gerOtbete  Backe  mit  dicken  Krusten  an  verschiedenen  Stellen 
und  in  verschiedener  Ausdehnung  bedeckt;  rings  um  diese  Krusten 
Cind  sich  eine  immerwährende  Abschilferung  der  Epidermis  in  grOsse- 

I)  I.  c  pag.  426. 
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rcn  oder  kleineren  Fetzen  von  einer  geröthetcn  Unterlage  aus.  Hob 
man  die  gewöhnlich  fest  anhaftenden  Krusten  ab,  so  fand  man  inil 
einer  dicken  gelben  Eiterschicht  bedeckte,  intensiv  rothe,  wariigeAus» 
wüchse,  die  mit  Condylomen  die  vollständigste  Aehnlichkeit  hatten 
und  auch  bei  genauerer  Untersuchung  sich  als  concentrische  Anhäu- 
fungen junger  E]»ithelialzellen  um  dicke  Gefttssschlingen  erwiesen. 
Am  Lippensaum  der  Unterlippe  waren  diese  rothen  condylomatösen 
Auswüchse  frei  von  Krustenbildung,  wegen  der  immerwährend  Ober 
sie  hinweg  streichenden  feuchten  Luft,  zumal  die  Kranke  durch  die 
aussen  bereits  vollständig  zerstörte  und  innen  von  Ulcerationen  erfüllte 
Nase  nicht  athmen  konnte. 

Alle  bisher  beschriebenen,  verschiedenen  Formen  des  Lupus  kön- 
nen an  einem  einzigen  Individuum  gleichzeitig  oder  hinter  einander 
auftreten. 

Die  durch  den  Lupus  hervorgebrachten  Verunstaltungen  sind 
thcils  die  aller  weiterschreitenden  Ulcerationen  überhaupt,  theüs  sind 
sie  eigenthümlicher  Art.  Wir  erwähnten  schon  früher  der  oberfläch- 
lichen sowol  wie  der  tiefer  gehenden  spontanen  Narbenbildung;  eine 
Folge  davon  sind  Ektropien  der  Augenlider  und  Lippen,  Verwachsungen 
der  Nasenlöcher  und  Verkleinerung  des  Mundes,  wenn  der  ulcerative 
Lupus  an  den  Mundwinkeln  zur  Vernarbung  sich  anschickt. 

Die  begleitenden  Zufälle  sind  Oedeme  der  dem  Lupus  benach- 
barten Stellen,  Anschwellungen  der  zunächst  liegenden  LymphdrOseu 
und  grosse  Geneigtheit  zu  Erysipelen  in  der  Umgegend  der  vom  Lu- 
pus ergriffenen  Hautstellen.  Cazenave  und  Seh  edel  haben  einen 
günstigen  Einfluss  des  Erysipels  auf  den  Verlauf  des  Lupus  beob- 
achtet: „unter  dem  Einflüsse  dieser  zutälligen  Entzündung  bekamen 
die  afficirten  Oberflächen  (eines  Lupus  mit  Hypertrophie)  ein  anderes 
Aussehn,  die  Vitalität  der  Haut  wurde  grösser,  die  Zertheilung  activer 
und  die  Krankheit  endigte  sich  auf  eine  ebenso  schnelle,  glückliche, 
als  unerwartete  Weise. ^  Ich  habe  niemals  Etwas  der  Art  gesehen, 
vielmehr  unter  erysipelatösen  Erscheinungen  oft  Fortschreiten  des 
Uebds  beobachtet. 

Am  Uebelsten  sind  die  durch  hypertrophischen  oder  verschwären- 
dcn  Lupus  verursachten  Hindemisse  beim  Kauen  und  Schlucken,  die 
zuweilen  so  weit  sich  steigern,  dass  nur  durch  das  Schlundrohr  die 
Ernährung  bewerkstelligt  werden  tann.  Selbst  dieser  letzte  Weg  kann 
auoh  durch  die  eng  aneinander  gepressten .  Zahnreihen  verschlossen 
werden,  so  dass  erst  nach  Entfernung  der  Zähne  die  Einführung  eines 
(doch  nur  für  flüssige  Speisen  durchgängigen)  Schlundrohrs  möglich 
wird.    Durch  diese  Schwierigkeilen  und  Beschränkungen  in  der  Er- 
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Qihrung  sowol,  als  vielleicht  durch  die  der  eingeathiueten  Luft  bei- 
gemischten stinkenden  Gase  und  durch  die  verschluckten  nekrotischen 
Nassen  entstehen  aiimälig  sichtbare  Emtthrungsstörungen:  Abmagerung, 
BUsse,  fiiequenter,  kleiner  Puls,  reichliche  Beimischung  von  harn- 
sauren Salien  im  Urin,  profuse  Seh  weisse,  „die  Kranken  zeigen  zu- 
letit  die  Symptome  einer  chronischen  Gastro-Enteritis  und  sterben  an 
einem  schleichenden  Fieber,  welches  von  einer  colliquativen  Diarrhöe 
beißet  ist^  (Cazenave  und  Schedel).  Ehe  diese  durch  den 
Lupos  hervorgebrachten  mechanischen  Störungen  in  der  Ernährung 
and  Respiration  nicht  eintreten,  sind  durchaus  keine  den  Lupus  con- 
staat  begleitenden,  allgemeinen  Krankheitszustände  wahrzunehmen. 

AetMogie.  Vor  Allen  beföUt  der  Lupus  jugendliche  Individuen 
von  10—20  Jahren,  sehr  selten  Leute  über  40  Jahre.  Am  Häufigsten 
sieht  man  ihn  bei  scrophulösen  Kindern  gegen  die  Zeit  der  Pu- 
bertäts-Entwicklung, zuweilen  bei  Individuen,  die  an  Syphilis 
litten,  zum  Ausbruch  kommen. 

Viele  geben  an,  dass  der  Lupus  in  ganz  gleichem  Verhältnisse 
das  männliche  wie  das  weibliche  Geschlecht  ergreife;  ich  fand  ihn 
bei  letzterem  häufiger.  Er  scheint  femer  mehr  eine  Krankheit  der 
Dorfbewohner  als  der  Städter  zu  sein,  —  und  unter  den  letzteren 
gewöhnlich  die  höheren  Stände  zu  verschonen.  Abgesehen  von  diesen 
weeigen  Thatsachen  sind  die  ursächlichen  Verhältnisse  des  Lupus  mit 
denen  der  übrigen  Neubildungen  in  dasselbe  Dunkel  gehUiit.  Und 
doch  knüpft  sich  hieran  die  wichtige  Frage,  ob  man  die  zu  Grunde 
liegende,  jedoch  oft  unbekannte  Dyskrasie  oder  ob  man  bios  das  ört- 
liche Uebel  mit  den  entsprechenden  Mitteln  bekämpfen  müsse. 

Diagnose.  Der  Lupus  hat  allerdings  in  seinem  Verlaufe  so  be- 
stimmte Eigenthümlichkeiten,  dass  derselbe  auch  ohne  den  Gebrauch 
des  Mikroskopes  in  den  meisten  Fällen  bald  erkannt  wird,  während 
die  ersten  Anfänge  desselben  gewiss  manche  Schwierigkeiten  für  die 
Diagnose  darbieten. 

Man  bemüht  sich  vor  Allem  die  dunkel  gerötheten  proiuinirenden 
Knoten  der  Acne  rosacea  (Gutta  rosacea)  von  den  lividen  härl- 
liehen  Knoten  des  beginnenden  Lupus  zu  unterscheiden.  Die  Haut- 
verdickungen der  Acne  rosacea  haben  aber  eine  ganz  andere  Bedeu- 
tung wie  die  durch  lupöse  Erkrankung  verursachten.  Wir  leiten 
nämlich  mit  Simon  *)  die  Hyperämie  der  leidenden  Hautparthieen  und 
die  Gefässausdehnung  in  denselben  bei  der  Acne  von  dem  den  Rück- 
fluss  des  Blutes  erschwerenden  Drucke  ab,  welchen  die  (durch  An- 

')  Die  Hautkrankheiten  etc.  pag.  336. 
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Häufung  von  Fett  und  Epithciialzellen)  vergrösserten  Hautbttlge  auf  die 
Cutis  ausüben.  Weiterhin  entstehen  dann  jene  Verdickungen  der  Haut, 
die  Hebra  V)  zuerst  richtig  von  einer  Neubildung  von  Bindegewebe 
mit  gleichzeitiger  Gefässneubildung  herleitete.  Auf  der  Spitze  der  so 
gebildeten  Acneknoten  befinden  sich  gewöhnlich  die  schwarzen  Punkte 
der  Comedonen,  w&hrend  wir  beim  beginnenden  Lupus  hypehrophicus 
sowol  wie  tuberculosus  gerade  eine  Obliteration  jener  Bttlge  beob- 
achten. Die  Eiterung  der  Acneknoten  tritt  nur  an  ihrer  Spitze  zwischen 
Corium  und  Epidermis  oder  innerhalb  des  Gewebes  der  Lederhaut 
auf,  und  hat  durchaus  nicht  die  Tendenz  zur  Verschwörung  wie  im 
Lupus.  Die  in  den  Acnepusteln  enthaltene  gelbliche  Masse  ist  ferner 
aus  Eiterzeilen,  das  auf  lupösen  Hautstellen  liegende  gelbe  Exsudat 
aus  jungen  Epithelialzelien  und  Epithelialkernen  zusammengesetzt  Die 
Acneknoten  sind  endlich  im  Gegensatz  zu  den  lupösen  Verdickungen 
schmerzhaft  und  fliesscn  nicht  wie  diese  zusammen. 

Ausserdem  wird  noch  auf  die  Aehnlichkeit  der  Elephantiasis 
Graecorum  mit  dem  Lupus  hypertrophicus  und  die  Verwechselung 
des  ulcerirenden  Lupus  mit  den  impetiginösen  Hautkrankheiten, 
deren  differentielle  Diagnose  wir  füglich  übergehen  können,  hingewie- 
sen. Wo  es  sich  um  die  nähere  Bestimmung  der  Bedeutung  ulceri- 
render  Hautstellen  handelt,  wird,  nächst  den  durch  den  Verlauf  des 
üebels  gegebenen  Anhaltspunkten,  das  Mikroskop  am  Sichersten  den 
Ausschlag  geben.  Ulcerirender  Lupus  ist  mit  jungen  zerfallenden  Epi- 
thelialzelien oder  Kernen  bedeckt,  Impetigo  mit  einer  Eiterschicht  (retro- 
grader, heilender  Lupus  jedoch  ebenfalls).  Impetigines  zerstören 
ferner  nur  die  Epidermis  und  lassen  in  der  Regel  keine  Narbe  zurück. 

Von  Cazenave*)  wird  auf  die  grosse  Aehnlichkeit  des  Lupus 
mit  syphilitischen  Hautkrankheiten  mit  Recht  aufmerksam  ge- 
macht Hierbei  darf  nicht  übersehen  werden,  dass  der  Lupus  zuweilen 
bei  syphilitischen  Individuen  auftritt  Uebrigens  aber  sind  die  in  der. 
Haut  unter  dem  Einfluss  der  syphilitischen  Dyskrasie  sich  bildenden 
Knötchen  oder  Tuberkeln,  nach  Cazenave,  voluminöser,  runder,  ha- 
ben die  oft  erwähnte  kupferrothe  Färbung  und  sind  nicht  wie  die  des 
Lupus  mit  weisslichcn,  sich  immer  wieder  von  Neuem  abstossenden 
Epiderraisschuppen  bedeckt  Der  syphilitische  Tuberkel  kommt  ferner, 
im  Gegensatze  zum  Lupus,  gewöhnlich  nur  bei  älteren  Personen  vor. 
Der  ulcerirende  syphilitische  Tuberkel  hat  angeschwollene,  geröthete, 
zackige  Ränder,  verbreitet  sich  in  die  Tiefe  oder  nach  den  Seiten  in 
sinuösen  Ausbuchtungen,  bildet  auch  wohl  im  Verlauf  der  Verschwä- 

')  Zeitschrift  der  Gesellschari  der  Aerzte  zu  Wien.  1845.  Mai.  pag.  143. 
')  Praktische  Darstellung  der  Hautkrankheiten,  pag.  431. 
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niDg  fistulöse  Gänge  unter  der  Haut;  die  VerschwSrung  des  Lupus 
dagegen  beginnt  immer  ?on  der  Oberfläche  her  und  tritt  auch  viel 
eher  ein,  als  beim  syphilitischen  Tuberkel.  Die  benachbarten  Knochen, 
z.  L  der  Unterkiefer,  Ossa  nasalia,  werden  im  Lupus  nur  blossgelegt, 
so  dass  sie  glatt,  ohne  augenscheinliche  Veränderungen,  im  Grunde 
der  GesehwUrsfläehe  liegen,  während  die  syphilitische  Verschwärung 
auf  dieselben  Obergreift.  Ausserdem  werden  die  übrigen,  am  Körper 
dureh  die  Syphilis  verursachten  Krankheitszustände  immer  wesentliche 
Datencheidungsmerkmale  abgeben. 

Die  Prognose  des  Lupus  im  einzelnen  Falle  bestimmt  steilen  zu 
wollen,  ist  immer  gewagt:  TOdtlich  ist  er  wohl  höchst  selten  und 
nur  in  den  Fällen,  wo  er  durch  seine  Localität  die  Ernährung  des 
Kranken  beeinträchtigt.  Um  so  mehr  sind  die  örtlichen  Zerstörungen 
zn  fürchten,  die  er  selbst  im  Fall  einer  Heilung  (vgl.  Narben  und  ihre 
Folgen)  zurQcklässt.  Schon  oben  erwähnten  wir  die  prognostische 
Bedeutung  der  einzelnen  Formen  des  Lupus  nach  den  reichen  Er- 
fthrongen  Ton  Bebra.  Nach  unseren  Erfahrungen  ist  der  Lupus 
hypertrophicus  (mit  dem  oben  beschriebenen  Ausgange)  die  schlimmste 
Form  *).  Der  Lupus  vernarbt  bisweilen  nur  scheinbar,  d.  h.  er  tritt 
unter  den  Narben  wieder  auf.  Diese  sind  dann  gewöhnlich  etwas  ge- 
sehwollen, weich,  mit  erweiterten  Gefässen  durchzogen,  bläulichroth  ge- 
fürbt,  und  gewähren,  nach  Biett,  das  Gefühl  von  Fiuctuation.  Sind 
in  der  Umgegend  von  tupusnarben  noch  vereinzelte  Knoten  vorhanden, 
dann  ist  der  Wiederaufbruch  derselben  sehr  zu  befürchten. 

In  Bezug  auf  die  Therapie  des  Lupus  sind  die  Ansichten  der 
Aerzte  ebenso  verschieden,  als  in  Betreff  seiner  Aetiologie,  indem  die 
Einen  der  antidyskrasischen'),   die  Andern   der  blos  örllicben 

*)  Ein  lange  Zeit  in  meiner  Klinik  behandelter  27jäbriger  Kranker  gewährte  ein 
farchtbares  Bild  dieser  Verwüstung.  Ober-  und  Unterkiefer  war  bis  nahe  an  den 
Angulus  maxillae  infer.  und  den  Zahnbogen  entblösst,  die  Knochen  lagen  glatt  und 
trocken  zu  Tage,  die  Nase  war  bis  über  die  Nasenbeine  hinaus  zerstört,  das  nvhte 
Aoge  durch  einen  der  Gangrün  entgegensehenden  dicken  Wulst  gänzlich  verschlossen, 
das  linke  noch  etwas  geöffnet  und  entzündet,  rings  um  die  Zunge  lagen  im  Munde 
uicerirende  Wulste,  vor  ihnen  pallisadenförmig  die  schwärzlich  gefärbten,  gelockerten 
Zahne,  von  denen  schon  einzelne  ausgefallen;  die  Ernährung  nur  mittelst  eines 
Rohres  möglich.  Alle  innerlichen  und  äusseren  Mittel,  der  wiederholte  Gebrauch 
des  Messers  (plastischer  Ersatz  der  ganzen  Ober-  und  Unterlippe),  waren  fruchtlos. 
')  Gegen  den  scrophulöscn  Lupus  wird  die  ganze  Reihe  der  Antiscrophulosa 
empfohlen,  besonders  aber  der  Leberthran  (Hebra)  und  die  Jodprüparate, 
namentlich  Hydrargyrum  bijodatum  rubrum  (Wernher).  Bei  Syphilitischen 
hat  meist  schon  ein  roichlicher  Querksilbergebrauch  früher  Statt  gefunden,  und 
e5  sind  daher  auch  hier  die  Jodpräparate,  aussenlem  aber  und  vorzfiglich  diis 
Zittuiann'scbe  Deco  et  in  Gebrauch  zu  ziehen. 
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Behandlung  (entweder  einer  sogenannten  umstimmenden^)  oder 
aber  der  Zerstörung  der  lupösen  Theile  durch  Aetzmittel*)  oder 
Ausschneiden  derselben)  das  Wort  reden.  Beide  Parteien  haben 
Erfahrungen  gesammelt,  von  denen  die  durch  das  Messer  gewonnenen 
immer  noch  die  sichersten  und  erfreulichsten  sind.  Natürlich  wird 
dies  kein  Grund  sein,  die  antidyskrasische  Behandlung  zu  vernach- 
lässigen, sobald  eine  bestimmte  Dyskrasie  (Scrophulosis,  Syphilis)  bei 
dem  vom  Lupus  befallenen  Individuum  besteht.  Ob  es  aber  innere 
Mittel  giebt,  welche  gegen  den  Lupus  selbst  (d.  h.  also  gegen  diese 
eigenthUmliche  Neubildung  in  der  Haut)  eine  specifische  Wirksamkeit 
besitzen,  bleibt  ebenso  problematisch,  als  die  Annahme  einer  lupOsen 
Dyskrasie. 

Gegen  den  Lupus  exfoliativus  wendet  Hebra,  welcher  diese  Form 
für  eine  nur  örtliche,  idiopathische  Krankheit  hfilt,  nur  örtliche  Mittel 
(Aetzmittel)  mit  dem  besten  Erfolge  an,  innere  Mittel  blieben  gKnzlich 
fruchtlos;  der  Lupus  serpiginosus,  sowie  der  Lupus  hypertrophicus 
und  exulcerans  sind  nach  demselben  Autor  der  Ausdruck  eines  All- 
gemeinleidens, gegen  welches  von  ihm  „die  verschiedensten  Arzeneien 
innerlich  und  Susserlich  angewandt  wurden,  doch  immer,  und  selbst 
bei  andauernder  und  örtlich  sehr  schmerzhafter  Einwirkung,  mit  einem 
höchst  zweifelhaften  und  selten  bleibenden  Erfolge^ '). 

*)  Eine  solche  umstimmende  Wirkung  sollen  besonders  haben:  JodschwefeUal- 
ben  (t  Scrupel  Sulphur  jodatum  auf  1  Unze  Fett)  nach  Biett,  und  schwache 
Jodquecksilbersalben  (t  bis  2  Scrupel  Jod  auf  1  Unze  graue  Quecksilber- 
salbe) nach  Blasius  imd  Wem  her.  Ich  habe  von  diesen  Mitteln  noch  keinen 
anderen  Erfolg  als  den  einer  oberflächlichen  Aetzung  beobachtet. 

')  Die  Wahl  des  Aetzmittels  ist  wohl  gleichgültig.  Am  Schnellsten,  Sichersten  und 
Gefahrlosesten  möchte  das  Chlorzink  (vgl.  Bd.  I.  pag.  154)  wirken.  Chlor- 
gold ist  allerdings  mindestens  ebenso  wirksam,  aber  zu  kostspielig.  Auch  das 
Einbohren  von  Stückchen  Aetzkali  in  die  lupösen  Gewebe  führt  zu  einer  gnlnd- 
lichen  Zerstönmg.  Die  Anwendung  des  Höllensteins  (Hebra)  ist  zeitraubender 
und  schmerzhafter.  Die  Galvanokaustik  lasst  auch  hier  alle  Aetzmittel  weit 
hinter  sich.  Das  Glüheisen  ist  wegen  der  unvermeidlichen  strahlendea  Wärme, 
namentlich  im  Gesicht,  selten  gut  anzuwenden.  Wo  es  die  Localität  zulässl, 
verdient  das  Messer  den  Voraug,  zumal  wenn  sofort  plastischer  Wiederersatz  des 
zu  entfernenden  Theils  möglich  ist.  Zu  plastischen  Operationen  wird  man  sich 
aber,  so  lange  die  benachbarten  Theile  noch  Spuren  von  Lupus  zeigen,  wegen 
der  Gefahr  der  Recidive,  nicht  leicht  entsehliessen. 

^)  Zeitschrift  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte.    VI.  Jahrgang. 


Zweiter  Abschnitt« 

Von  den  Krankheiten  des  Bindegewebes. 

Erntefl  Capitel« 

Entzündung  des  Bindegewebes  und  deren  Ausgänge. 

L  Von  der  Bindegewebs -Entaflndnng,  Phlegmone, 
im  Allgemeinen. 

(Irsaehen.  Die  Entzündung  des  Bindegewebes  ist  von  Alters  her 
als  der  Typus  alier  Entzündungen  betrachtet  worden.  Der  grösstc 
Tbeil  der  Ursachen,  welche  bereits  bei  der  Lehre  von  der  Entzün- 
dung im  Allgemeinen  aufgeführt  sind,  vermögen  dieselbe  zu  erregen. 
EntzQndung  des  Bindegewebes  kann  fast  an  allen  Stellen  des  Körpers 
auftreten,  da  das  Bindegewebe  fast  überall  in  demselben  verbreitet  ist. 
Mit  aUen  ihren  Eigenthünilichkciten  beobachtet  man  dieselbe  indess 
vorzugsweise  an  den  Stellen,  wo  dieses  organische  Element  reichlicli 
angehäuft  ist,  daher:  in  der  Achselgrube,  am  Halse,  an  der  Brust- 
drQse  der  Frauen,  in  der  Umgegend  des  Afters,  in  der  Leistengegend, 
an  den  Gliedmaassen.  Die  gewöhnlichsten  Ursachen  einer  hedigen 
Entzündung  des  Bindegewebes  sind:  fremde  Körper,  Wunden  (beson- 
ders Stich-  und  Schusswunden),  Fracturen  mit  Splitterung  der  Knochen, 
tiefe  Verbrennungen. 

Es  giebt  aber  auch  sogenannte  spontane  Phlegmonen,  die  gleich- 
sam von  selbst  (aus  innerem  Grunde)  entstehen,  oder  die  sich  unter 
dem  Einflüsse  einer  zufHUigen  und  dem  Anschein  nach  sehr  unbe- 
deutenden Ursache  entwickeln.  Eine  Entzündung  der  Art  zeigt  ganz 
eigenthümliche  Charaktere;  fieberhafte  Erscheinungen  gehen  ihr  voraus, 
während  bei  der  örtlich  erregten  Phlegmone  allgemeine  Erscheinungen 
erst  als  Keaction  des  Organismus  nachfolgen,  auch  ganz  fehlen  kön- 
nen, wenn  weder  die  Constitution  des  Kranken  sehr  reizbar,  noch 
die  Heftigkeit  der  Entzündung  eine  bedeutende  ist. 
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Symptome.  Die  phlegmonöse  Geschwulst  ist  mehr  oder  weniger 
umfangreich,  umschrieben,  hart,  resistent,  tief  gerölhet,  besonders  im 
Mittelpunkte,  und  so,  dass  die  Röthe  auf  i)ruck  entweder  durchaus 
nicht  verschwindet,  oder  d<»ch  aus  der  Tiefe  schnell  zurückkehrt.  Der 
Schmei*z  ist  stechend,  lancinirend,  oder  mit  einer  Empfindung  von 
Pulsation  verbunden.  Der  kranke  Theil  scheint  weit  schwerer  ge- 
worden zu  sein.  Die  zwar  lebhafte  Hitze  hat  nicht  das  eigenthttmlich 
Brennende,  wie  bei  der  Rose;  sie  vermehrt  sich  aber  und  nimmt  auch 
diesen  letzten  Charakter  an,  sobald  die  Entzündung  sich  gegen  die 
Haut  hin  ausbreitet.  Zuweilen  ist  die  Hitze  nur  unbedeutend,  na- 
mentlich, wenn  die  Phlegmone  in  der  Tiefe  sitzt,  zur  Zeit  des  Beginns 
der  allgemeinen  Symptome. 

Geschwulst,  Farbe,  Hitze  sind  veränderlich,  je  nach  den  Stellen, 
an  welchen  das  Bindegewebe  ergriffen  ist;  auch  kann  jede  dieser 
physikalischen  Eigenschaften  zu  verschiedenen  Zeitpunkten  in  die  Er- 
scheinung treten.  Wir  haben  die  Eigenthümlichkciten  des  Furunkels, 
der  in  einer  Entzündung  der  Bindegewebswärzchen  der  Haut  besteht, 
bereits  kennen  gelernt;  ganz  andre  Erscheinungen  bietet  die  Entzün- 
dung des  Lnterhautbindegewebes  dar.  Hier  verbreitet  sich  dieses 
anatomische  Element  in  mehr  oder  weniger  lockeren  Schichten,  Nichts 
hUlt  die  Entzündung  auf,  sie  ist  so  zu  sagen  in  ihrem  Elemente  und 
verbreitet  sich  mit  der  grössten  Leichtigkeit;  die  Basis  der  Geschwulst 
dehnt  sich  weiter  aus,  während  sie  an  der  OberflSche  sich  in  kaum 
merklicher  Weise  zuspitzt  In  den  Scheiden  der  Sehnen  und  Muskeln 
verbreitet  sich  die  Entzündung  mit  grosser  Geschwindigkeit  nach  der 
Liingsrichtung  dieser  Organe,  während  sie  in  der  entgegengesetzten 
Richtung  in  ihrer  Ausbreitung  gehemmt  und  gleichsam  eingeklemmt 
wird.  Besonders  deutlich  ist  die  Einklemmung  der  Entzttndungsge- 
schwulst  unter  den  grossen  Aponeurosen  der  Gliedmaassen;  hier  ver- 
breitet sie  sich  dann  nur  nach  einer  Seite  hin  und  richtet  weit  aus- 
gedehntere Zerstörungen  an.  Das  grossartigste  Beispiel  hierfür  liefert 
eine  Phlegmone  am  Schenkel,  wenn  sie  zwischen  der  Fascia  lata  und 
dem  Knochen  ihren  Sitz  hat 

Man  darf  jedoch  den  Einfluss,  welchen  der  Sitz  der  Entzündung 
haben  kann,  nicht  übertreiben.  Es  ist  ausgemacht,  dass  eine  Entzün- 
dung des  tiefer  gelegenen  Bindegewebes,  unter  übrigens  gleichen  Um- 
ständen, immer  ernstlicher  zu  nehmen  ist,  als  eine  oberflflchliche 
Phlegmone;  war  aber  die  Ursache  eine  unmittelbare,  von  aussen  her 
einwirkende,  wirkt  sie  nicht  weiter  fort  oder  lässt  sich  entfernen,  und 
ist  der  Gesundheitszustand  im  Uebrigen  befriedigend;  so  werden  sich, 
in  welcher  Tiefe  auch  die  Phlegmone  sitze,  doch  immer  zwei  Be- 
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BtKbungen  geltend  macl.en:  Begrenzung  des  Herdes  und  Vordringen 
des  Eiters  gegen  die  Oberfläche.  Dagegen  kann  die  oberflächlichste 
EatiQndang  des  subculanen  Bindegewebes  gerade  das  entgegengesetzte 
Bestreben  zeigen,  wenn  sie  sich  unter  dem  Einflüsse  mittelbar  wir- 
Uoder,  innerer  Ursachen  entwickelt.  Nehmen  wir  z.  B.  eine  Phleg- 
mone diflIUsa;  sie  kann  auf  das  Polster  der  Haut  beschränkt  bleiben 
Diid  nichtsdestoweniger  ZerslOrungcn  anrichten,  welche  den  Tod  her- 
bdfllhren,  während  eine  in  der  Tiefe  bestehende  Phlegmone,  die  aus 
iosseren  Ursachen  hervorgegangen  ist,  sich  begrenzt  und  häufig  einen 
gflnstigen  Ausgang  nimmt.  Ks  liegt  also  im  Wesen  mancher  Binde- 
gewebs-EntzOndungen,  difitis  aufzutreten,  während  andere  umschrieben 
bleiben,  wenn^  auch  die  localen  Verhältnisse  ihre  Verbreitung  noch 
so  sehr  begünstigen.  Diese  letzteren  treten  mit  Erguss  plastischer 
Lymphe,  d.  h.  fibrinreichen  Exsudats  auf,  während  jene  nur  ein 
dOnnflOssiges  oder  doch  schnell  zerfallendes  Exsudat  liefern. 

Der  Terianf  der  Bindcgcwcbs-Entzündung  ist  mitunter  ein  äusserst 
nseher,  da  sie  Innerhalb  fünf  Tagen,  und  selbst  noch  eher,  in  Eite- 
raog  Obergeben  kann.  Diese  ist  der  gewöhnliche  Ausgang,  zumal 
irean  die  Entzündung  sehr  lebhaft  war,  und  wenn  sie  eine  Stelle  be- 
(tUen  hat,  an  welcher  viel  Fettgewebe  vorhanden  ist.  Dagegen  stellt 
sieb  unter  den  entgegengesetzten  Verhältnissen  die  Eiterung  erst  am 
15.  oder  20.  Tage  ein.  Bei  noch  langsamerem  Verlaufe  geht  die 
Biudegewebs-Entzündung  gewöhnlich  in  Verhärtung  über.  Plötzliches 
Verschwinden  oder  Versetzen  der  Entzündung  ist  selten,  wenn  sie  auf 
Grand  äusserer  Veranlassungen  entstand,  findet  sich  aber  bei  Phleg- 
monen aus  inneren  Ursachen.  Man  darf  in  einem  solchen  Falle  den 
Zustand  der  Eingeweide  nicht  ausser  Acht  lassen;  denn  nur  ein 
machtiger  Einfluss  ist  im  Stande,  eine  so  intensive  Erkrankung  rasch 
zu  unterdrücken. 

Brand  ist  stets  zu  befUrclitcn,  wenn  die  EntzündungsgeschwuLsi 
in  ihrer  Entwickelung  durch  fibröse  Häute  gehemmt  wird,  oder  wenn 
die  entzündeten  Gewebe  mit  excrementalen  Stoßen  (Plarn,  Faeces)  in 
unmittelbare  Berührung  kommen.  Eine  schwache  Constitution,  eine 
bereits  zerrüttete  Gesundheit,  erhöhen  die  Wirksamkeit  dieser  Ur- 
sachen. Bleibt  der  Brand  auf  einen  kleinen  Baum  beschränkt,  so  ist 
er  kein  geßihriiches  Ereigniss.  Oftmals  beschleunigt  er  die  Beendi- 
gung der  Krankheit,  indem  er  die  einklemmenden  Gewebe  zerstört  und 
so  dem  Eiter  freien  Abfluss  verschaff.  Mit  Hecht  fürchtet  man  aber 
den  weit  verbreiteten  und  fortschreitenden  Brand,  wie  er  z.  B.  in  Folge 
der  Zerschmetterung  oder  Splitterung  eines  Knochens  auftritt.  Unter 
solchen  Verhältnissen  gehört  der  Brand  zu  d»'n  hedeüklichrAew  7A\V^\\eu. 

Bardeleben  {Vi/IoO,  t:hiruyi^.    4  A'iü.   //.  4 
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Der  günstigste  Ausgang  ist  die  Zerthcihing.  Sie  trilt  ein, 
wenn  die  Entzündung  nicht  sehr  heftig  war  und  an  einer  Stelle  auF- 
Irat,  wo  wenig  Fett  liegt.  Die  Rückkehr  des  ergriffenen  Theiles  in 
den  normalen  Zustand  wird  durch  die  glcichmässige  Abnahme  aller 
Symplonie  bezeichnet.  War  das  l'nterhaut- Bindegewebe  ergriffen,  so 
soll  sich  beim  Ausgange  in  Zeriheilung  die  Epidermis  abschuppen. 
An  einem  solchen,  von  Vielen  beschriebenen,  vielleicht  aber  nie  be- 
obachteten Ausgang  ist  aber  zu  zweifeln,  wenn  wirklich  das  Binde- 
gewebe ohne  Betheiligung  der  Cutis  entzündet  war. 

Anatomische  Voräudei'uugeu.  Das  entzündete  Bindegewebe  ist 
von  einer  grossen  Menge  Blut  getränkt;  es  scheint  von  ihm  und  der 
cxsudirten  Blutflüssigkeit,  die  zum  Theil  fest  geworden  ist,  innig 
durchdrungen  zu  sein.  Seine  Maschen  sind  dichter,  sein  Gewebe 
leichler  zu  zerreissen  und  zu  durchschneiden.  Im  Anfange  der  Krank- 
heit zeigt  es  eine  gerölhcte  Schniltfliiche  und  ein  Gefüge,  welches 
einigermaassen  dem  der  Milz  ähnlich  ist;  Blut  mit  Eitertröpfchen  ver- 
mischt dringt  daraus  hervor.  Nach  längerer  Dauer  fmdet  man  den 
Eiter  an  einzelnen  Stellen  in  grösserer  Menge  angehäuft,  und  endlich 
zu  mehr  oder  weniger  grossen  Abscessen  vereinigt. 

Die  Prognose  ist  nicht  bedenklich,  wenn  die  Entzündung  ober- 
flächlich, wenig  ausgebreitet  und  aus  einer  äusseren  Ursache  hervor- 
gegangen ist;  anders  verhält  es  sich,  sobald  das  Bindegewebe  in  der 
Tiefe  ergriffen  ist,  wenn  die  Entzündung  unter  dem  Einflüsse  einer 
inneren  oder  allgemeinen  Ursache  steht,  oder  wenn  sie  in  der  Nähe 
eines  wichtigen  Organs  auftritt,  dessen  Function  durch  sie  beein- 
trächtigt werden  könnte. 

Ueliandlnng.  Als  eine  reine  Entzündung  hat  man  die  Phlegmone 
vor  Allem  durch  Blutentziehungen  zu  bekämpfen  gesucht.  Aber  selbst 
die  isolirlesle  phlegmonöse  Entzündung  (diejenige  z.  B.,  welche  durch 
einen  gleich  nach  seinem  Eindringen  wieder  ausgezogenen  fremden 
Körper  veranlasst  wurde)  lässt  sich  nicht  immer  durch  Blutentzie- 
hungen, wie  viele  deren  auch  gemacht  werden,  zur  Zertheilung  brin- 
gen; jedoch  möchte  daduiH^h  die  Eiterung  weniger  umfangreich  und 
oberflächlicher  werden,  was  schon  ein  grosser  Vortheil  ist.'  Ist  das 
entzündete  Bindegewebe  dem  Messer  zugänglich,  so  leistet  eine  bis 
-in  dasselbe  eindringende  Incision  bei  Weitem  mehr,  indem  dadurch 
Blulenlziehung  und  Entspannung  zugleich  bewirkt  und,  im  Falle  des 
(meist  wahrscheinlichen)  Ausganges  in  Eiterung  von  vornherein  dem 
Eiter  freier  Abfluss  verschaftt  wird.  Lange  Zeil  fortgesetzte  Bähungen, 
grosse,  dicke,  erweichende  Cataplasmen  lindern  die  Schmerzen  und 
begünstigen. augcnschcinliQh.  entweder  die  Zertheilung,  welche  immer 
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wOnschenswerth  ist,  oder  die  Eiterung,  den  demnächst  am  Wenigsten 
zu  fttrchtenden  Ausgang.     (Im  Uebrigen  vgl.  „Entzündung"  Bd.  1.) 

n.  Phlegmoiitses  Erjsipelas.    Fsendo-Erjsipelas.    Entzttndnng 
des  ünterhant- Bindegewebes.    Phlegmone  difTkisa. 

.  Die  Ursache  des  wahren  Erysipelas  scheint  nur  auf  die  ober- 
(liehlichste  Schicht  der  Haut  ihren  Einfluss  gellend  zu  machen.  Wenn 
sie  sich  Ton  dort  aus  auf  das  LiUerbaut-Bindegewebe  verbreitet ,  so 
entsteht,  nach  einigen  Schriristollern,  „das  phlegmonöse  Erysipelas**: 
wurde  die  Haut  hingegen  in  Folge  einer  Entzündung  des  Unterbaut- 
Bindegewebes  ergrifi'en,  so  sagt  man,  es  sei  eine  „erysipelatüse  Phleg- 
mone''. Dupuytren  hat  diese  Entzündungen  mit  Hecht  als  Phleg- 
Bone  diffusa  zusammengefasst. 

Ursacben.  Diese  Krankheit  kann  auf  Grund  eines  Aligomeiii- 
ieidens  entstehen.  Wenn  sie  nach  einem  Erysipelas  auftritt,  so  scheint 
die  Krankheits- Ursache,  welche  sich  in  der  Haut  nicht  erschöpft  hatte, 
auf  das  benachbarte  Bindegewebe  gleichsam  überzuströmen.  Besteht 
indess  in  der  Haut  keine  Continuitütstrennung,  so  bewahrt  sie  in  der 
Regel  ihre  isolirende  Eigenschaft,  und  die  Entzündung  dringt  selten 
in  die  Tiefe.  Das  Vorhandensein  einer  Wunde  begünstigt  die  Fort- 
pflanzung der  Entzündung  auf  das  subcutane  Bindegewebe;  Stiche, 
welche  mit  der  Lancelte  am  Fnsse  oder  in  der  Ellenbogenbeuge  ge- 
macht werden,  Quetschungen,  namentlich  solche,  die  durch  Schuss- 
waffen veranlasst  wurden,  manchmal  auch  eine  unbedeutende  E\(to- 
rialion  compliciren  sich  oft  mit  phlegmonösem  Erysipelas.  Besonders 
zu  fürchten  ist  dasselbe,  wenn  die  Wunde  auf  irgend  eine  Weise 
rerimreinigt  oder  vergiftet  wurde.  Die  Berührung  mit  faulenden 
Stoffen,  unreinen  Instrumenten,  schmutzigen  Verbandslilcken,  das  llei- 
ben  der  Kleider  an  einer  vernachlässigten  Wunde,  die  Einwirkung' 
der  Sonnenstrahlen  u.^dgl.  m.  begünstigen  die  Entwickclung  dieser 
Krankheit.  Jedoch  scheint,  wie  für  das  Erysipelas,  eine  gewisse 
Diathese  erforderlich  zu  sein. 

SjDiplome.  Als  Vorboten  der  diftusen  Phlegmone  beobachlet 
man  ganz  gewöhnlich  einen  Frostanfall,  welcher  sich  nicht  selten  in 
regelmässigen  Intervallen,  ähnlich  wie  bei  einem  kalten  Fieber,  wie- 
derholt. Gleichzeitig  erhebt  sich  die  Körpertemperatur  bedeutend. 
Gewöhnlich  findet  sich  Anfangs  ein  Leiden  des  Digestions-Apparates, 
und  dies  bleibt  oft  während  des  ganzen  Verlaufs  der  Krankheit  be- 
stehen. Später  nimmt  das  Fieber  häufig  einen  typhösen  Charakter 
au,   ohne   dass  deshalb  immer   ein  tödtlicher  Ausgang  zu  erwarten 
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wäre.    Jedenfalls  ist  aber  unter  solchen  Verhältnissen  pyämische  In- 
fection  zu  fürchten. 

Das  sorgfältige  Studium  der  örtlichen  Symptome  ist  sehr 
zu  empfehlen,  daniiit  man  die  Krankheit  möglichst  frühzeitig  erkennen 
könne;  denn  nur  frühzeitige  Hülfe  ist  von  wahrem  Nutzen.  War  ur- 
sprünglich die  Haut  ergriffen,  so  wird  die  Aufmerksamkeit  des  Arztes 
auf  diese  hin  abgelenkt  und  leicht  irre  geführt.  Wenn  aber  die 
Krankheit  vom  Bindegewebe  ausgeht,  so  tritt  oft  die  Röthe  der  Haut 
nicht  eher  auf,  als  bis  die  Krankheit  schon  bedeutende  Fortschritte 
gemacht  hat. 

Die  localen  Erscheinungen  der  Krankheit  lassen  sich  nach  Pa- 
tissier')  als  drei  verschiedene  Grade  oder  Stadien  der  Krankheit 
darstellen. 

Erstes  Stadium  (^Stadium  inflammationis).  Der  zufUhlende 
Finger  macht  einen  leichten  Eindruck  auf  der  gerötheten  Haut,  deren 
Röthe  an  dieser  Stelle  verschwindet  und  dann  nur  langsam  wieder 
erscheint.  Vorher  hat  sich  schon  an  der  betreffenden  Stelle  das  Ge* 
fühl  von  Schwere,  Jucken  und  eine  Empfindung  bemerklich  gemacht, 
als  bestände  in  der  Tiefe  eine  Schwellung  der  Theile.  Die  Röthe  wird 
stärker;  sie  ist  gegen  die  Mitte  hin  dunkel,  im  Umkreise  kann  sie 
blass  und  rosig  gefärbt  sein.  Bald  lässt  sich  die  Haut  nicht  mehr  in 
gleicher  Weise  eindrücken;  sie  leistet  Widerstand,  als  lUge  sie  un- 
mittelbar auf  einem  Brette,  die  Hitze  ist  brennend,  der  Schmerz 
stechend;  Phlyctänen  erheben  sich  an  einzelnen  Stellen.  Fieber  tritt 
jetzt,  wenn  es  nicht  schon  vorher  bestanden  hat,  entschieden  auf. 

Im  zweiten  Stadium  (^Stadium  suppurationis)  breitet  sich  die 
EntzUüdung  über  die  benachbarten  Theile  aus;  die  Anschwellung  ist 
beträchtlicher,  der  Schmerz  lebhafter,  —  Spannung  und  Gefühl  der 
Einschnürung  an  der  kranken  Stelle,  gastrische  und  nervöse  Symptome 
treten  schärfer  hervor.  Dies  Stadium  wird  gewöhnlich  durch  einen 
starken  Frostschauer  angekündigt.  Darauf  folgt  ein  für  den  weniger 
Geübten  trügerischer  Nachlass  der  Erscheinungen.  Hatte  man  aber 
im  Anfange  die  teigige  Geschwulst,  dann  die  brettartige  Festigkeit  be- 
obachtet, und  bemerkt  man  darauf  abermals  eine  teigige  Beschaffenheit 
der  leidenden  Stelle,  so  deutet  dies  an,  dass  sich  Eiter  gebildet  habe. 
Das  abermalige  Teigigwerden  der  Geschwulst  (^Oedeme  de  retour)  ist 
an  und  für  sich  schon  ein  untrügliches  Kennzeichen  der  Eiterung. 
Fluctuation  ist  schwer  wahrzunehmen,  weil  der  Eiter  nicht  in  einer 
Höhle,  sondern  in  zahlreichen  Maschen,   die  alle  unter  einander  in 

*)  These  de  la  Faculte  de  Paris  1815. 
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Verbindung  stehen,  eingeschlossen  isl.  So  wird  man  denn  auch 
immer  „zu  spSt^  kommen,  wenn  man  von  dem  Bistouri  nicht  eher 
Gebrauch  machen  will,  als  bis  die  Schwappung  der  Flüssigkeit  deut- 
lich zu  fühlien  ist. 

In  dem  dritten  Stadium  (^Stadiufn  necroseos)  wird  die  Haut 
durch  die  beträchtliche  Menge  des  Eiters  in  die  Höhe  gehoben,  ver- 
dQnnt,  abgelöst,  und  (zuweilen  sehr  schnell)  brandig.  Bald  liegen 
die  Brandschorfe  sofort  vor  Augen,  bald  nimmt  die  Haut  nur  ein 
schmutziges  Ansehen  an,  und  mau  überzeugt  sich  von  ihrem  Abster- 
ben erst  mit  dem  Eintritte  der  Fäulniss.  Auf  dieser  Stufe  der  Krank- 
heit fühlt  man  unter  dem  Finger  das  Fluctuircn  der  Flüssigkeit,  in 
der  man  eine  Art  fester  Knoten  unterscheidet,  welche  nichts  Anderes 
sind,  als  PflOcke  abgestorbenen  Bindegewebes.  Mitunter  hört  man  vor 
der  Fluctuation  ein  Crepitatiousgeräusch,  als  Zeichen  des  Emphysems, 
welches  durch  die  auf  Grund  der  Zersetzung  des  brandigen  Binde- 
gewebes erfolgende  Gasentwickelung  veranlasst  wird.  Bricht  die  Ge- 
schwulst von  selbst  auf,  oder  wird  sie  von  dem  Arzte  geöffnet,  so 
eitleert  sich  eine  grosse  Menge  stinkenden  Eiters  und  zerstörten 
Bindegewebes.  Nach  Entleerung  dieser  Materien  ist  der  Umfang  des 
kranken  Theiles  sofort  um  Vieles  verkleinert;  er  sieht  aus,  als  w^re 
er  durch  eine  sehr  langwierige  Krankheit  abgemagert.  Die  Ausfüllung 
der  entstandenen  Lücken  durch  Granulationen  erfolgt  gewöhnlich  nur 
langsam,  und  zwar  desto  langsamer,  je  mehr  die  Kräfte  des  Kranken 
bereits  gesunken  sind.  Häufig  aber  kommt  es  noch  vor  dem  Aufbruch 
zur  EntWickelung  der  Pyämie.  Auch  im  günstigsten  Fall  bleiben  ver- 
kürzte, eingezogene  Narben  zurück,  welche  die  Function  des  Theils, 
namentlich  die  Brauchbarkeit  einer  Extremität,  immer  mehr  oder  weniger 
beeinträchtigen.    Jedenfalls  wird  das  Fettgewebe  nicht  wieder  ersetzt. 

Die  Krankheit  kann  unter  dem  täuschenden  Bilde  eines  Erysi- 
pelas  bis  zur  brandigen  Zerstörung  der  Haut  verlaufen,  bevor  ein 
Inkundiger  die  furchtbaren  Verheerungen  ahnt,  die  in  der  Tiefe  in- 
zwischen angerichtet  sind.  Der  Name  Brand-Rose,  Erysipelas 
gangraenosum,  ist  daher  wohl  motivirt  und  mag  sich  auch  dem 
jungen  Arzte  einprägen,  damit  er  den  unvermeidlichen  Ausgang  einer 
sich  selbst  Uberlassenen  Phlegmone  diffusa  stets  im  Gedächtniss  behält. 

PrOgOOSe.  Difibse  Phlegmonen,  deren  glückliche  Pleilung  ohne 
Kunsthülfe  erfolgte,  dürften  sich  wohl  nur  an  der  oberen  Extremität 
und  im  Gesichte  finden.  In  solchen  Fällen  muss  vorausgesetzt  wer- 
den, dass  die  Eiterung,  welche  ganz  unvermeidlich  ist,  durch  Ver- 
dichtung des  umgebenden  Gewebes  (sogen.  Erguss  plastischer  Lymphe) 
in  ihrer  Peripherie  begrenzt  würde.    Durch  eine  wohl  gek\\.eV.^  ^^- 
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handliing  wird  man  die  Eiterung,  beschränken,  man  wird  sie  weniger 
reichlich  und  vielleicht  auch  gutartiger  machen  können;  aber  sie  ganz 
zu  verhindern,  scheint  auch  bei  zweckmässiger  Behandlung  unmöglich 
zu  sein.  Hieraus  ergiebt  sich  die  Prognose  von  selbst.  Sie  ist 
jedenfalls  bedenklich,  nicht  blos  in  Betreif  der  künftigen  Brauchbar- 
keit des  erkrankten  Tbeils,  sondern  auch  quo  ad  vitam.  Die  Aus- 
dehnung der  Krankheit,  der  Kräftezustand  und  die  Zeit,  zu  welcher, 
sowie  die  Art,  in  welcher  die  ärztliche  Behandlung  eingeleitet  wurde, 
sind  für  den  Grad  der  Gefahr  maassgebcnd. 

Auatomische  YeräuderuugCD.  ^Var  die  Krankheit,  wie  in  den 
lelhalen  Fällen  gewöhnlich,  bereits  in  das  dritte  Stadium  getreten,  so 
findet  man  die  Haut  an  dem  kranken  Thelle  missfarbig,  an  einigen 
Stellen  sehr  blass,  an  anderen  schwärzlich;  sie  ist  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  abgelöst,  oder  hängt  doch  nur  durch  schmale  Fortsätze, 
die  leicht  abrcissen,  mit  dem  unterliegenden  Gewebe  zusammen.  Bei 
der  Durchschneidung  der  Haut  sieht  man  Fetzen  von  Bindegewebe, 
welche  in  dein  Eiter  macerirt  sind.  Fasst  uian  sie  mit  der  Piucclte, 
so  leisten  sie  Anfangs  Widerstand,  lösen  sich  aber  bald  ab.  Sie  fin- 
den sich  von  einer  beträchtlichen  Länge,  bis  zu  der  eines  halben 
Fusses').  Wenn  man  Wasser  darüber  strömen  lässt,  so  kann  man 
den  Eiter  von  ihnen  abspülen;  sie  haben  dann  Aehnlichkeit  mit  Ei- 
Häuten.  Später  sind  die  Bindegewebsbündcl  nur  von  einer  Pseudo- 
membran bedeckt,  welche  sich  leicht  ablöst  und  dann  die  brüchigen, 
uialschigcn  Fasern  sichtbar  werden  lässt;  diese  zerfliessen  endlich, 
und  dann  findet  man  unter  der  Haut  nur  noch  die  Aponeuroseu; 
zwischen  diesen  und  der  Haut  liegt  eine  grauliche  oder  schwärzliche 
Materie,  welche  den  von  dem  Panniculus  adiposus  vorher  erfttlltcia 
Kaum  einnimmt. 

Wenn  die  Entzündung  des  Unterhaut- Bindegewebes  auf  die  Apo- 
neuroseu übergeht,  oder  wenn  sie,  den  Ocilnungen  folgend,  die  für 
den  Durchtritt  der  Gelasse  bestimmt  sind,  auf  das  intcrmuseulire 
Bindegewebe  sich  fortsetzt,  so  sind  die  Zerstörungen  weit  beträchtlicher; 
denn  dann  können  selbst  die  Knochen  blossgelegt  und  ihre  äussere 
Schicht  nekrotisirt  werden,  ohne  dass  es  möglich  wäi-e,  vorher  zu  be- 
stimmen, mit  welcher  Schnelligkeit  alle  diese  Zerstörungen  erfolgen. 
In  solchen  schweren  Fällen  flnden  sich  dann  gewöhnlich  zugleich  die 
bei  der  P\ümie  beschriebenen  Veränderungen  in  anderen  Organen. 

Macht  man  in  der  ersten  Zeit  einen  Einschnitt  in  das  entzündete 


*)  Üupuyiren,  Lecuns  orales  de  cliniquo  chinirgicale,  Tum.  U.   pag.  295.    -  Ich 
habe  sie  am  Oberschenkel  mehrmals  noih  länger  gesehen. 
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• 
Gewebe,  so  sickert  eine  roichliclie  Meii^'c  milchiger  Flüssigkeit  aus. 
Der  Eiler  ist  dann  noch  wenig  beträchtlich;  erst  einige  Tage  später 
Tenuehrt  er  sich;  mitunter  fliesst  nach  dem  Einschnitte  eine  Materie 
ab,  die  weiss  ist  wie  Milch,  und  das  Gewebe  ist  gleichzeitig  fest  wie 
Speck;  beim  Druck  sickert  kaum  etwas  Eiter  aus.  „Das  Bindegewebe^, 
sagt  Dupuytren,  „ist  dann  der  Eiterung  verfallen,  was  so  viel  sagen 
will,  als:  dem  Tode.** 

Man  hat  auch  krankhafte  Veränderungen  des  Digestions-Apparats 
nacbgewiesen;  aber  nicht  constanl. 

Die  Diaguosc  ist  nur  im  Anfange  schwierig;  indess  wird  man 
einen  Irrthum  vermeiden  können,  wenn  man  die  Merkmale  nicht  ver- 
gisst,  welche  im  Vorstehenden  bei  der  Beschreibung  der  Symptome 
besonders  hervorgehoben  wurden.  Bei  den  Krankheiten  der  Venen 
und  Lymphgefösse,  sowie  bei  der  Knochenhaut- Entzündung  werden 
wir  auf  die  differentielle  Diagnose  der  Phlegmone  diffusa  zu- 
rflckkommen. 

Die  Therapie  muss  schnell  und  energisch  einschreiten.  Im  ersten 
Stadium  wollen  Viele  theils  durch  innere  Mittel  (Emetica,  Tartarus 
siibiatus  bald  in  grossen,  bald  in  kleinen  Dosen,  Mittelsalze  u.  dgl.  m.), 
theils  durch  topische  und  selbst  allgemeine  Blutentziehungen  in  Ver- 
bindung mit  kalten  Umschlägen  die  weitere  Ausbildung  der  Krankheit 
verhüten.  Je  sorgfältiger  man  aber  in  neuerer  Zeit  sowohl  in  Betreff 
der  Diagnose,  als  bei  der  Prüfung  therapeutischer  Resultate  verfahren 
ist,  desto  bestimmter  hat  man  sich  überzeugt,  dass  durch  alle  diese 
Mittel  der  Krankheit  zwar  wohl  eine  günstigere  Wendung  gegeben, 
niemals  aber  ihr  Verlauf  ganz  abju;eschnitten  werden  kann.  Daher 
unterlässt  man  auch  die  Anwendung  solcher  Mittel,  welche  die 
Kräfte  des  Kranken  erfolglos  schwächen  würden  (wie  namentlich  Ader- 
Jass  und  Tartarus  stibiatus)  jetzt  gänzlich,  setzt  auch  den  Patienten 
nicht  mehr  durch  die  Einreibungen  grosser  Dosen  grauer  Quecksilber- 
salbe (2 — 3  Drachmen,  alle  5—6  Stunden  einzureiben,  nach  Serres) 
der  Gefohr  einer  Mercurialvergiftung  aus,  sondern  beschränkt  sich  auf 
energische  Anwendung  der  Kälte  (durch  Eisbeutel)  und  topische  Blut- 
ent^ehungen  mittelst  Blutegel  oder  besser  nocli  zahlreicher  tiefer  Ein- 
stiebe und  Einschnitte,  über  welche  man  später  lauwarme  l^mschläge 
machen  lässt.  Dadurch  wird  der  weiteren  Verbreitung  der  Krankheit 
in  die  Tiefe  und  nach  der  Flüche  am  Besten  vorgebeugt;  die  Eiterung 
wird,  wie  man  gewöhnlich  sagt,  danach  oberilächlicher  und  weniger 
ausgebreitet,  als  wenn  man  die  Krankheit  bis  ins  zweite  Stadium  sich 
selbst  überlassen  oder  blos  cataplasmirt  hätte.  Wie  beim  Erysipel, 
so  ist  auch  hier  im  Beginne  des  üebels  ein  Brechmittel  oft  nUUUctv^ 
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die  fortgesetzte  Anwendung  des  Tartarus  stibiatus  in  kleinen  Dosen 
schadet  durch  EntkrSAung  des  Kranken. 

Sanson  sah  die  besten  Erfolge  von  tiefen  und  öfter  wiederholten  Incisionen. 
Dubson  zieht  es  vor,  zahlreiche  und  kleine  Einschnitte,  10  —  14,  von  2  —  4  Linien 
Länge,  in  die  entzündete  Fläche,  und  zwar  um  so  tiefer  zu  machen,  je  mehr  dieselbe 
geschwollen  ist,  —  auch  dann  noch  giebt  er  diesem  Verfahren  den  Vorzug,  wenn  der 
Eiter  sich  schon  angesammelt  hat.  Ich  kann,  aus  eigener  Erfahrung,  die  frühzeiti- 
gen Einschnitte  aufs  Lebhafteste  empfehlen. 

Petit  (von  Lyon)  hat,  nach  Patissier,  grosse  Vortheile  durch  Anwendung  der 
ßlasenpflaster  erzielt.  Delpech  sagt,  dass  er  dieses  Mittel  von  Dupuytren 
mit  Erfolg  habe  anwenden  sehen,  und  lobt  es.  Man  hat  jedoch  anderer  Seit«  dem 
Zugpflaster  vorgeworfen,  dass  es  den  Brand  beschleunige.  Patissier  antwortet  darauf 
durch  Zahlen:  nach  ihm  kam  auf  40  Fälle,  welche  mit  diesem  Mittel  behandelt  wur- 
den, nur  ein  Mal  Brand  und  zwar  trat  hier  der  Brand  aus  dem  Grunde  ein,  »weil 
ein  asthenisches  Fieber  mit  der  ortlichen  Erkrankung  complicirt  war"  (?).  In  seinen 
„Lecons  orales^  vertheidigt  Dupuytren  sich  dagegen,  dass  man  geglaubt  habe,  er 
gebe  diesem  Mittel  den  Vorzug.  Er  sagt,  dass  er  zu  verschiedene  Wirkungen  davon 
gesehen  habe,  als  dass  er  es  unbedingt  anpreisen  könne.  Jedenfalls  geht  man  sicherer, 
wenn  man  von  Anfang  an  Incisionen  macht. 

Die  Compression  ist  am  Häufigsten  von  Velpcau  angewendet  und  gelobt  worden. 
Doch  soll,  nach  der  eigenen  Angabe  Velpeau*s,  ein  gleichmässiger  Druckverband, 
nach  dem  dritten  Tage  angelegt,  nur  noch  dazu  dienen  können,  die  Entzündung  la 
massigen  und  die  Eiterung  zu  concentriren. 

im  zweiten  Stadium  wäre  es  ganz  unverantwortlich,  wenn 
man  die  Zeit  noch  mit  der  Anwendung  indirect  wirkender  Mittel  ver- 
schwenden wollte.  Sie  können  dann  nur  noch  nebenbei  in  Betracht 
kommen,  während  chirurgische  Hülfe  gebieterisch  verlangt  wird.  Die 
Aufgabe  ist:  die  Haut  an  mehreren  Stellen  in  grosser  Ausdehnung 
zu  spalten  und  die  Aponeurosen  durch  Einschnitte  zu  entspannen, 
wenn  unter  denselben  Eiter  sich  befinden  sollte.  Dann:  Reinigung 
der  Wunden  durch  Bäder  und  Ausspritzungen,  lauwarme  Umschiflge 
und  die  weitere  Behandlung  der  Suppuration.  Bei  grösserer  Aus- 
breitung der  Phlegmone  genügt  eine  Incision,  selbst  wenn  man  sie 
sehr  gross  macht,  niemals.  Der  Eiter  muss  durchaus  freien  Abfluss 
erhalten.  Zu  diesem  Behuf  sind  Gegenöffnungen  zu  machen.  Das 
Durchziehen  von  vielfach  durchlöcherten  Gummiröhren  (Drainage,  nach 
Chassaignäc,  vgl.  Bd.  L  pag.  266)  ist  zweckmässig,  wenn  es«nö- 
thig  wird,  diese  Oeffnungen  lange  Zeit  offen  zu  erhalten.  Dagegen 
ist  das  Streichen  und^  Drücken,  welches  manche  Aerzte  noch  immer 
anwenden,  um  die  Entleerung  des  Eiters  zu  befördern,  durchaus  ver- 
werflich, weil  dabei  junge  Granulationen  zerquetscht  und  die  benach- 
barten Bindegewebsschichten  oft  erst  mit  Eiter  gefüllt  werden. 

Im  dritten  Stadium  würden  antiphlogistische  Mittel,  anstatt  zu 
nützen,  nur  schädlich  sein.    Hier  sind,  nachdem  Einschnitte  gemacht 
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und  die  brandigen  Gewebe  entleert  sind,  Tonica  und  Excilautia 
indicirt,  äusserlich  (Species  aronialicae  etc.)  wie  innerlich  (China, 
Wein,  roborirende  Dittt);  kurz,  die  Behandlung  grosser  Eiterungen 
(Tgl.  Bd.  L  pag.  247  u.  f.)  ist  am  Platze^ 

III.    Wasserergnss  im  Bindegewebe.    Oedema. 

Oedem  nennen  wir  eine  durch  Erguss  von  Blutwasser  in  die 
Maschen  des  Bindegewebes  gebildete  Geschwulst.  Hat  dieser  Erguss 
seinen  Sitz  im  Unterhaut-Bindegewebe  und  ist  er  über  einen  grossen 
Tbei)  der  KOrperoberfläche  verbreitet,  so  nennt  man  ein  solches  Oedem: 
Anasarca. 

'  Die  anatomiscbe  UulersacbaDg  ödematöser  Theile  zeigt  zunächst, 
dass  aus  jedem  Schnitt  grosse  Mengen  von  Blutwasser  theiis  von 
selbst,  tbeils  bei  Anwendung  eines  Druckes,  wie  aus  einem  Schwämme 
benrorrieseln.  Das  Bindegewebe  ist  blass,  seine  Lamellen  und  Faser- 
bfiodel  sind  durch  die  angesammelte  Flüssigkeit  auseinander  gedrängt, 
so  dass  sie  verschieden  gestaltete  und  unter  einander  communicirende 
Höhlen  zwischen  sich  lassen.  Hierauf  beruht  es,  dass  aus  einer 
einzigen  Wunde  des  ödematösen  Theiis  eine  ungemein  grosse  Menge 
TOD  FlQssigkeit  entleert  werden  kann.  Zuweilen  ist  der  Inhalt  dieser 
Höhlen  nicht  vollkommen  wässerig,  sondern  einer  durchscheinenden 
Gallerte  ähnlich.  In  solchen  Fällen  muss  zugleich  mit  dem  Blul- 
«asser  etwas  Faserstoff  in  das  Bindegewebe  ergossen  worden  sein, 
lo  dem  ödematösen  Gewebe  entdeckt  man  leicht  die  durch  dasselbe 
verlaufenden  Nerven  und  Gefässe,  besonders  auch  die  Lymphgefässe. 
Sie  erscheinen  isoiirt  mitten  in  der  sie  umspülenden  Flüssigkeit,  in- 
dem die  ihnen  sonst  dicht  anliegenden  BindegewebszUge  durch  jene 
Ton  ihnen  abgelöst  und  verdrängt  worden  sind.  Die  Fettzelien  linden 
sich  in  dem  ödematösen  Bindegewebe  unversehrt.  Bestand  das  Oedem 
(Jnasarca)  schon  sehr  lange  Zeit  und  hatte  es  einen  beträchtlichen 
Grad  erreicht,  so  ist  auch  die  äussere  Haut  verdünnt  und  ihre  Fasern 
sind  auseinander  gedrängt.  Hier  und  dort  zeigen  sich  Spalten  und 
Risse  in  ihr,  die  jedoch  äusserlich  noch  von  der  Epidermis  verdeckt 
werden,  welche  an  den  entsprechenden  Stellen  ausgedehnt  und  da- 
durch schwach  durchscheinend  wird.  Die  Farbe  der  Haut  ist  mehr 
oder  weniger  weiss,  so  lange  ihre  Ausdehnung  nicht  auf  das  Aeus- 
serste  gesteigert  ist;  geschieht  dies,  so  wird  sie  glänzend,  und  halb 
durchscheinend.  Die  Flüssigkeit  selbst,  welche  man  in  ödematösem 
Bindegewebe  vorfmdet,  ist  im  Aligemeinen  wasserheil  oder  schwach 
gelblich. 
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SyoiptODlc.  Die  durch  Oedeni  bedingte  Geschwulst  ist  blass 
oder  weiss,  weich  und  gleichsam  teigig  anzufühleu,  und  erscheint 
der  zufUhlendeu  Hand  gewöhnlich  etwas  kühler,  als  die  umliegenden 
gesunden  Hautstelien,  weil  in  der  Haut  selbst  nur  wenig  Wärme  ge- 
bildet und  die  Zuleitung  derselben  aus  den  lieferen  Schichten  durch 
die  dazwischen  gelagerte  Flüssigkeit  gehindert  wird.  Die  Falten  der 
Haut  verschwinden.  Die  Geschwulst  wird  um  so  bedeutender,  je  we- 
niger straff  das  ergriffene  Bindegewebe  ist.  Der  Fingerdruck  binter- 
lässt  eine  sehr  langsam  verschwindende  Grube.  Wendet  man  eine 
methodische  Compression  auf  den  ergriffenen  Theil  an,  oder  lagert 
man  denselben  relativ  hoch,  so  vermindert  sich  die  Geschwulst,  in- 
dem die  ergossene  Flüssigkeil  nach  physikalischen  Gesetzen  ihren 
Ort  verändert.  Bestehen  neben  diesen  objectiv  wahrnehmbaren  Sym- 
ptomen keine  Schmerzen  an  der  geschwollenen  Stelle,  so  hat  man 
es  mit  einem  passiven  oder  consecutiven  Oedem  zu  thun,  wel- 
ches immer  nur  als  Symptom  eines  Allgemeinleidens,  oder  als  die 
Folge  einer  den  RUckfluss  der  Ernährungssäfle  hindernden  mechani- 
schen oder  organischen  Veränderung  aufzufassen  ist.  Dies  Oedem  ist 
stets  chronisch. 

Es  giebt  aber  auch  ein  acutes  oder  actives,  entzündliches, 
hitziges  Oedem.  Dies  ist  ausgezeichnet  durch  eine  leichte  Röthung 
der  Haut  und  Hitze  an  der  belrefl'enden  Stelle,  prickelnde  und  heftige 
Schmerzen  und  Empfindlichkeit  gegen  Druck,  wozu  sich  bei  em- 
pfindlichen Personen  oder  grosser  Ausdehnung  auch  Fieber  gesellen 
kann.  Hier  handelt  es  sich  um  eine  Entzündung  des  Binde- 
gewebes mit  Ausgang  in  wässerigen  Erguss.  Sehr  selten 
aber  ist  dieser  Ausgang  rein;  gewöhnlich  besteht  vielmehr  zugleich 
Eiterung  oder  ßluterguss.  Solche  Fälle,  die  man  auch  als  „serös- 
purulentes  Oedem'^  bezeichnet,  würden  wir  zu  den  Phlegmonen 
rechnen. 

Die  Diagnose  des  Oedems  bietet  niemals  Schwierigkeiten  dar, 
wenn  man  die  so  eben  aufgeführten  Symptome  sorgfältig  beachtet. 
Höchst  schwierig  dagegen  ist  es  in  manchen  Fällen  zu  bestimmen, 
ob  das  Oedem  ein  rein  örtliches  Leiden  ist,  oder  auf  einer  ander- 
weitigen Erkrankung  beruhe. 

Der  Sitz  des  Oedems  ist  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  das 
llnterhaut-Bindegewbbe;  es  ist  aber  auch  in  dem  submucöscn,  sub- 
serösen und  intermusculären  Bindegewebe  beobachtet  worden  und  na- 
mentlich im  Bereich  der  Respirationsorgane  von  grosser  Bedeutung; 
selbst  das  im  Innern  der  Organe  gelegene  Bindegewebe  kann  davon 
ergriffen  werden.     Diejenigen  Gegenden  des  Körpers,  in  welchen  unter 
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der  Baut  kein  Fettpolster  liegt,  werden  am  HäuGgsten  vom  Oedem 
ergriffcD;  an  diesen  Stellen  treten  seine  Symptome  auch  am  Schärf- 
sten hervor,  so  z.  ß.  an  den  Augenlidern,  am  Scrotum  etc. 

ietiologie.  Das  Oedem  als  rein  örtliche  und  selbstständige  Krank- 
heit ist  höchst  selten.  Für  uns  ist  hier  von  besonderem  Interesse 
dts  symptomatische  Oedem,  welches  sehr  gewöhnlich  in  Folge 
fOD  Entzündungen,  Verletzungen  und  organischen  Veränderungen  auf- 
tritt Unter  den  Entzündungen,  welche  Oedem  in  ihrem  Gefolge  ha- 
ben, sind  besonders  zu  nennen:  Ery^sipelas,  Phlegmone,  Entzündung 
der  Venen  und  Lympbgefässe.  Von  der  diagnostischen  Bedeutung  des 
Oedems  für  den  Uebergang  einer  Phlegmone  in  Eiterung  war  schon 
oben  die  Bede  (pag.  52).  Eine  gewöhnliche  Erscheinung  ist  ferner 
das  Oedem  bei  Quetschungen,  Verrenkungen  und  Knochenbrüchen, 
Qberall  als  Beweis  einer  in  der  Tiefe  Statt  findenden  und  in  massigem 
Grade  bis  in  das  subcutane  Bindegewebe  ausgebreiteten  Entzündung 
(Exsudation).  Unter  den  organischen  Krankheiten  sind  es  besonders 
dicijenigen  der  Kreislaufs-Organe,  welche  Oedem  herbeiführen,  indem 
sie  den  Rückfluss  des  venösen  Blutes  hindern.  In  ähnlicher  Weise 
können  mechanisch  Krankheiten  der  Leber  und  der  Milz,  durch  Hem- 
UQDg  des  Blutlaufs  in  diesen  Organen,  Ursachen  des  Oedems  werden. 
Uinfiger  aber  beruht  das  Oedem  bei  Erkrankungen  der  letztgenannten 
Organe  auf  der  mit  ihnen  zugleich  sich  entwickelnden  Erkrankung 
des  Blutes.  Vollkommen  mechanisch  dagegen  erklärt  sich  die  Ent- 
stehung des  Oedems  an  den  unteren  Extremitäten,  wenn  Geschwülste 
in  der  Beckenhöhle  die  grossen  Venenstämme  daselbst  comprimiren, 
«Sbrend  der  kräftigere  Btutstrom  in  den  Ailericn  diesen  Druck  noch 
zu  Qberwinden  vermag.  In  dieser  Weise  wirkt  auch  der  Uterus  gra- 
vidus.  Bei  Menschen,  welche  viel  aufrecht  stellen,  und  besonders 
bei  solchen,  welche  in  dieser  Stellung  längere  Zeit  im  Wasser  ver- 
weilen, entsteht  Oedem  um  die  Knöchel,  indem  der  Druck  der  Blut- 
sSule  im  System  der  Vena  cava  inferior  der  Blutbewegung  in  diesem 
Abschnitte  des  Gefässsystems  entgegenwirkt. 

Eine  andere  Quelle  für  die  Entstehung  des  Oedems  liefern  ge- 
wisse Veränderungen  des  Blutes.  Je  weniger  reich  an  festen  Besland- 
theilen,  besonders  an  Albumin  und  Fibrin,  das  Blut  ist,  desto  leichter 
iiann  bei  unbedeutenden  mechanischen  Veranlassungen,  oder  auch  ganz 
ohne  dieselben,  das  Blutwasser  durch  die  Gefässwandungen  in  die 
Naschen  des  Bindegewebes  sich  ergicssen.  So  kann  also  eine  Unter- 
drückung der  Transspiration  oder  der  Urinabsonderung  (zumal  wenn, 
wie  bei  Morbus  Brightii,  zugleich  durch  die  Nieren  dem  Blute  Eiweiss 
entzogen  wird)  Veranlassung  des  Oedems  werden,  indem  das  Blut 
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durch  die  Unterdrückung  jener  normalen  Sceretionen  mit  Wasser  über- 
laden und  somit  relativ  arm  an  festen  Bestaudtbeilen  wird.  Profuse 
und  lang  andauernde  Eiterungen  und  wiederholte  oder  bedeutende 
Blutungen  bedingen  Ocdem,  indem  sie  dem  Blute  direct  feste  Bestand- 
theile  entziehen.  Derselbe  ätiologische  Zusammenhang  findet  sich, 
wenn  die  DünnflUssigkeit  des  Blutes  durch  schlechte  Ernährung,  über- 
triebene Anstrengung,  oder  geradezu  durch  Krankheiten  des  Blutes 
(Chlorosis,  Typhus)  bedingt  ist. 

Yerlailf.  Je  nach  der  Krankheit,  welche  das  Oedeni  veranlassii 
ist  der  Verlauf  desselben  höchst  verschieden.  Beruht  es  auf  einer 
vorübergehenden  Störung  des  Bluti'Uckflusses,  so  verschwindet  es  als- 
bald, wenn  diese  beseitigt  ist.  In  der  Recouvalescenz  nach  schweren 
Krankheiten  tritt  es  in  der  Umgegend  der  Knöchel  im  Laufe  des 
Tages  auf,  sobald  die  Beine  herabhängen,  und  verschwindet  Nachts, 
sobald  der  Körper  sich  in  liegender  Stellung  befindet  Dieses  zeit- 
weise auftretende  Oedem  dauert  so  lange  an,  bis  die  Theile  ihren 
gehörigen  Tonus  wieder  erlangt  haben.  Nach  einer  Fractura  comnii- 
nuta  oder  einer  Phlegmone  verschwindet  das  Oedem  erst,  wenn  die 
Heilung  der  gedachten  Uebel  vollendet  oder  doch  schon  ziemlich  weit 
fortgeschritten  ist. 

Beruht  das  Oedem  auf  einem  tieferen  Leiden,  welches  sich  nicht 
beseitigen  lässt,  so  wird  endlich  die  Verdünnung  der  Haut  so  weit 
gesteigert,  dass  sie  an  einzelnen  Stellen  aufbricht  und  grosse  Quan* 
titäten  von  Wasser  aus  diesen  Oeffnuugen  sich  entleeren.  Die  Ver- 
minderung der  Geschwulst  ist  aber  nur  vorübergehend,  indem  die 
Oeffnungen  durch  adhäsive  Entzündung  alsbald  wieder  verschlossen 
werden.  Solche  spontane  Entleerungen  können  sich  mehrmals  wieder- 
holen. Zuweilen  werden  die  ödematösen  Theile  auch  von  Erysipelas 
oder  auf  Grund  des  Druckes,  den  ihre  eigene  Schwere  auf  die  unter- 
liegende Haut  ausübt,  von  Brand  befallen.  Die  Veranlassungen  «im 
Erysipel,  welches  seiner  Seits  an  ödematösen  Thcilen  leicht  in  Brand 
übergeht,  können  höchst  unbedeutende  sein:  Reibung,  ein  kleiner 
Stich  u.  dgl. 

Die  Prognose  des  Ocdems  ist  abhängig  von  der  Natur  der  ihm 
zu  Grunde  liegenden  Krankheit.  An  und  für  sich  kann  es  nur  durch 
seinen  besonderen  Sitz,  z.  B.  als  Oedema  glottidis,  gefährlich  werden, 
im  Allgemeinen  aber  gewährt  das  Oedem  eine  desto  bessere  Prognose, 
je  kürzere  Zeit  es  besteht,  je  jünger  das  Individuum  und  je  besser 
das  Allgemeinbefinden  desselben  ist.  Von  sehr  geringer  Bedeutung 
ist  es  in  der  Recouvalescenz  von  schweren  £rankheiten,  es  sei  denn, 
dass  es  als  Symptom  einer  neuen  Krankheit  (wie  z.  B.  als  Symptom 
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ton  Morbus  Brigbtii  nach  Scharlach)  auftritt.  In  chronischen  Krank- 
baten,  welcher  Art  sie  auch  sein  mögen,  deutet  das  Auftreten  des 
Oedems  immer  eine  Verschlimmerung  an. 

Bei  der  Behandlang  des  Oedems  treten  uns  zwei  Indicationen 
entgegen :  1)  die  Krankheit,  welche  dem  Wassererguss  zu  Grunde 
liegt,  zu  beseitigen  und  2)  die  Aufsaugung  oder  Entleerung  der  er- 
gossenen Flüssigkeit  zu  beföroern.  Oft  reicht  es  hin,  die  erste  Indi- 
cation  zu  erfüllen,  und  die  Aufsaugung  erfolgt  nach  Beseitigung  der 
Grandkrankheit  von  selbst  In  solcher  Weise  bewirken  z.  B.  die  Hei- 
loBg  des  Oedems :  das  OefTnen  eines  tiefliegenden  Abscesses,  die  E\- 
stirpalion  einer  Geschwulst,  welche  die  Venen  comprimirte,  u.  dgl.  m. 
Bemht  das  Oedem  aber  auf  einer  6i*tlichen  Schwache,  so  besteht  das- 
selbe weiter  fort,  wenn  auch  das  Allgemeinbefinden  ganz  gut  ist. 
Zuweilen  sind  wir  ausser  Stande,  die  dem  Oedem  zu  Grunde  liegende 
Krankheit  zu  beseitigen,  z.  B.  die  Obliteration  eines  Venenstammes. 
Hier  bleibt  nichts  übrig,  als  die  Transspiration  anzuregen  und  über- 
kaopt  solche  Mittel  anzuwenden,  die  eine  Congestion  in  den  kleinen 
Geissen  der  KOrperoberflHche  erregen  und  auf  diesem  Wege  die  Her- 
sldlung  eines  CoUateral -Kreislaufs  bewirken  können.  Zur  Erfüllung 
der  zweiten  Indication,  welche  recht  eigentlich  in  das  Gebiet  der  Chi- 
rargie  gehört,  dient  vor  Allem  eine  zweckmässige  Lage  des  ödema- 
tösen  Tlieiles.  Dieselbe  muss  von  der  Art  sein ,  dass  der  RUckfluss 
des  fenOsen  Blutes  und  der  Lynipbc  nach  den  Gesetzen  der  Schwere 
durch  sie  befördert  wird.  In  ähnlicher  Weise  wirkt  ein  gleichmässiger 
Druck,  wie  wir  ihn  besonders  an  den  unteren  Extremitäten  durcti 
Eiowickelungen  mittelst  elastischer  Binden  (von  Flanell  oder  Gumnii- 
gewebe),  durch  SchnürstrUmpfe  (besonders  solche  von  Leder  oder 
noch  besser  aus  Gummigarn  gestrickt)  ausüben.  Die  Anwendung  einer 
solchen  Compression  hat  noch  den  Vortheil,  dass  der  Kranke  dabei 
seinen  Geschäften  nachgehen  kann.  Jedenfalls  aber  müssen  alle  diese 
Druckverbändc  sanft  und  gleichmlissig  wirken  und  besonders  nir^'end 
Fillen  bilden,  da  sonst  leicht  Entzündung,  Brand  und  Verschwörung 
an  dem  ödematösen  Theile  entsteht.  Ferner  wendet  man  Einreibungen 
solcher  Mittel  an,  welche  die  Resorption  befördern  sollen.  Dahin  ge- 
Uren  (^rapherspiritus,  flüchtige  Salbe,  Linimente  aus  Terpenthin  u.  dgl. 
Solehe  Mittel  sind  natürlich  zu  vermeiden,  wo  man  Entzündung  zu 
befürchten  hat.  Milder  wirken  Umschläge  von  Rothwein,  von  Gou- 
Itrd'schem  Wasser,  China-Abkochung,  aromatische  Fomentationen, 
besonders  aber  die  trockene  Wärme,  welche  am  Zweckmässigsten  in 
der  Form  von  Kräutersäckchen  (vgl.  Bd.  I.  pag.  103)  angewandt  wird. 
Neben  dieser  örtlichen  Behandlung  sind,  abgesehen  von  der  dem  Oedem 
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etwa  zu  Grunde  liegenden  Krankheit,  gelind  eröffnende  und  harntrei- 
bende Mittel  nützlich.  Sind  die  Krätte  sehr  gesunken,  so  wird  man 
aber  dieselben  (besonders  erslcre)  nur  mit  der  grössten  Vorsicht  in 
Gebrauch  ziehen  dUrfen  und  vielmehr  tonische  Medicamente  (beson- 
ders Eisenpräparate)  zu  verordnen  haben. 

Widersteht  das  Oedem  allen  genannten  Mitteln  und  veranlasst 
es  bedeutende  Beschwerden  und  Schmerzen,  so  bleibt  zuletzt  Nichts 
übrig,  als  die  Flüssigkeit  auf  operativem  Wege  zu  entleeren.  Das 
schlechteste  Mittel  hierzu  ist  die  Anwendung  der  Blasenpflaster  oder 
gar  der  Kaustika,  durch  welche  zu  ausgebreiteten  brandigen  Zerstö- 
rungen Veranlassung  gegeben  werden  kann.  Auch  grössere  Ein- 
schnitte sind  aus  demselben  Grunde  zu  verwerfen.  Zahlrdche  kleine 
Einstiche  mit  einer  schmalen  Lancette  bewirken  am  Besten  die 
gewünschte  Entleerung.  Diese  Operation  muss  aber  öfter  wiederholt 
werden,  da  die  kleinen  Stiche  schon  nach  24 — 36  Stunden  verklebt 
zu  sein  pflegen,  worauf  die  Wasseransammlung  in  sehr  kurzer  Zeil 
und  ganz  in  der  früheren  Weise  sich  wiederherstellt.  Bei  bedeuten- 
dem und  weit  verbreitetem  Oedem  darf  man  nicht  die  gesammte 
Flüssigkeit  auf  ein  Mal  entleeren,  weil  hierauf  leicht  ein  bedenkliches 
Sinken  der  Kräfte,  ja  sogar  der  Tod  plötzlich  eintreten  kann. 


Verletzungen  des  Bindegewebes. 

Traumaiiaches   Emphysem. 

Die  Verletzungen  des  Bindegewebes  bieten  im  Allgemeinen  die- 
jenigen Erscheinungen  dar,  welche  im  ersten  Buche  bei  der  Beschrei- 
bung der  Wunden  und  fremden  Körper  angegeben  worden  sind.  Nur 
eine  Erscheinung,  welche  unter  gewissen  Verhfillnissen  bei  Ver- 
letzungen des  Bindegewebes  auftritt,  muss  hier  genauer  erörtert  wer- 
den, nämlich  das  traumatische  Emphysem  '). 

Veraulassnilg  dieses  Emphysems  sind  gewöhnlich  solche  Ver- 
letzungen, durch  welche  ein  Theil  der  Luftwege  (im  weitesten  Sinne 
des  Wortes)  geöfifnet  worden  ist,  daher  Wunden,  welche  bis  in  die 
Lungen,  die  Bronchien,  die  Luftröhre,  den  Kehlkopf,  Schlundkopf,  die 

')  Die  Mulige  Infiltration  des  Bindegewebes  konnte  hier  auch  ihren  Platz  An- 
den. Von  praktischer  Seite  einpfiehlt  es  sich  aber  mehr,  die  geringeren  Grade 
derselben  bei  den  Quetschungen  Rd.  1.  pag.  611  n.  f.,  die  höheren  aber  wnter 
unten  bei  den  Verletzungen  der  Arterien  abzuhandeln. 


Verletzungen.  63 

Mund-,  Nasen-,  Kiefer-  oder  Stirnhöhle  von  Aussen  her  eindringen. 
W&hrend  des  Einathmens  dringt  die  Luft  in  re^elmüssigcr  Weise  in 
die  Lunge  ein,  beim  Ausathmen  aber  dringt  ein  Theii  derselben,  statt 
durch  Mund  und  Nase  ausgestossen  zu  werden,  durch  die  Wunde  der 
Luftwege  in  das  benachbarte  Bindegewebe  und  verbreitet  sich  in  den 
Maschen  desselben  allmälig  immer  weiter.  Dieser  Vorgang  ist  nur 
dann  mOgUeh,  wenn  der  directe  Austritt  der  Luft  durch  die  Wunde 
gehindert  ist,  wenn  also  die  Hautwunde  nicht  genau  an  derselben 
Stelle  sieb  befindet,  an  welcher  die  Lullwege  verletzt  sind,  oder  wie 
man  gewöhnlich  sagt,  die  innere  Wunde  der  Süsseren  nicht  entspricht, 
licht  parallel  ist  Daher  entsteht  das  Emphysem  selten  bei  grösseren 
Schnitt-  und  Hiebwunden,  vielmehr  gewöhnlich  bei  kleinen,  schrüg 
verlaufenden  Stichwunden.  Nicht  ganz  selten  be^^achtet  man  Em- 
physem in  Folge  von  RippenbrUchen,  wenn  nSmlich  die  Bruch-Enden 
nicht  blos  das  Brustfell  zerrissen,  sondern  auch  die  Lunge  verletzt 
luben.  Auch  beim  Keuchhusten  und  bei  den  heftigen  krampfartigen 
Hustenanflillen ,  welche  durch  die  Anwesenheit  von  fremden  Körpern 
in  den  Luftwegen  erregt  werden,  hat  man  es  entstehen  sehen.  In 
solchen  Fällen  ist  der  Vorgang  folgender:  Durch  die  mit  höchster 
Gewalt  ausgeflihrten ,  stossweisen  Alhembewegungen  erfolgt  eine  Zer- 
reissung  eines  oder  mehrerer  Lungenbläschen;  die  Luft  tritt  durch 
diesen  Riss  in  das  Bindegewebe  der  Lunge,  also  unter  die  Pleura 
pnlmonalis,  deren  Lauf  folgend,  sie  in  die  Mittelfellhöhlen  und  von 
da  ans  weiter  zu  dem  subcutanen  Bindegewebe  gelangen  kann.  Auch 
bei  Wunden  des  Thorax  und  der  Achselhöhle,  bei  denen  weder  das 
Brustfell,  noch  die  Lunge  verletzt  war,  hat  man  zuweilen  Emphysem 
beobachtet.  Selbst  bei  Quetschungen  und  KnochenbrUchen  an  den 
Extremitäten  und  in  Folge  der  Einrenkung  von  Luxationen  hat  n)an 
es  entstehen  sehen.  Letzteres  wurde  von  Desault  bei  einer  Ver- 
renkung des  Schultcrgelenks  und  von  Velpeau  bei  einer  complicirten 
Verrenkung  des  Fusses  beobachtet;  hier  erstreckte  sich  das  Emphysem 
sogar  über  den  ganzen  Körper.  Gewöhnlich  wird  ein  solches  Em- 
physem nicht  bedeutend.  Seine  Entstehungsweise  dürfte  schwer  zu 
erklären  sein.  Die  Beschatfenheit  der  Luftart,  welche  in  solchen  Fällen 
das  Bindegewebe  ausdehnt,  ist  gänzlich  unbekannt.  Natürlich  ist 
hier  ebenso  wenig  die  Rede  von  der  Luftgeschwulst  brandiger  Theile 
(?gl.  Bd.  1.  pag.  279),  als  von  dem  bei  offenen  Wunden  allerdings 
möglichen  Eindringen  von  Luft  in  das  die  Wunde  umgebende  Binde- 
gewebe. Durchbohrungen  des  Speisecanals,  gleichgültig  an  welcher 
Stelle  seines  Verlaufs,  können  ebenfalls  Emphysem  veranlassen,  sobald 
die  localen  Verhältnisse  den  Eintritt  von  Darmgas  in  das  Binde^e^^b^ 
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begünstigen.  Fälle  der  Art  sind  z.  B.  bei  Verletzungen  des  Dickdarmes 
beobachtet  worden. 

Schliesslich  müssen  wir  des  sogenannten  simulirten  Emphysems 
der  Bettler  und  der  Conscribirten  gedenken.  Bei  diesen  handelt  es 
sich  oft  um  eine  künstlich  erzeugte  Luftgeschwulst.  Sie  führen  nSm- 
lieh  durch  eine  kleine  Hautwunde  einen  Blasebalg  oder  ein  Röhrchen 
in  das  subcutane  Bindegewebe  ein  und  füllen  auf  diese  Weise  einen 
mehr  oder  weniger  bedeutenden  Theil  desselben  mit  Luft  Früher 
Tand  man  oft  die  KirchthUren  mit  solchen  absichtlich  herbeigeführten 
Difformitaten  besetzt.  FabriciusHildanus  erzShlt  von  einem  Kinde, 
welchem  seine  unmenschlichen  Eltern  täglich  etwas  Luft  durch  eine 
am  Scheitel  angebrachte  Oeffnung  einbliesen,  um  seinen  monströsen 
Kopf  von  Stadt  zu  Stadt  für  Geld  sehen  zu  lassen.  Militairscheue 
Recruten  und  Gefangene,  die  sich  im  Krankensaale  besser  zu  befinden 
hoffen,  bewirken  an  ihrem  eigenen  Körper  zuweilen  ein  ausgedehntes 
Emphysem,  indem  sie  mit  einer  Nadel  die  Schleimhaut  der  Wange 
durchbohren  und  alsdann  durch  heftige  Exspirationsbewegungen,  wäh- 
rend sie  Mund  und  Nase  verschlossen  halten,  Luft  in  das  Bindegewebe 
hineinpressen.     (Beobachtungen  von  Murat  in  Bicötre.) 

Der  Entstehungsweise  nach,  lassen  sich  mithin  folgende  Arten 
des  Emphysem   unterscheiden. 

I.    Die  Luft  ist  im  Bindegewebe  selbst  entstanden: 

1)  durch  Zersetzung,  brandiges  Emphysem,  welches  hier  nicht 
weiter  zu  berücksichtigen  ist; 

2)  durch  einen  unbekannten  und  zur  Zeit  unbegreiflichen  Vorgang 
(Fälle  von  Desault  und  von  Velpeau). 

IL    Die  Luft  ist  in's  Bindegewebe  eingetreten: 

1)  durch  eine  äussere  Wunde  direcl  (niemals  erheblich), 

2)  von  den  Alhemorganen   her  (der  gewöhnliche  Fall), 
l\)  von  den  Verdauungsorganen  aus  (selten). 

Symptome.  Das  Emphysem  stellt  eine  weiche  und  doch  elastische 
Geschwulst  dar,  in  welcher,  bei  leichtem  Druck,  der  zufUhlende  Finger 
eine  eigenthUmliche  Empfindung  wahrnimmt,  die  man  gewöhnlich  als 
crcpitirendes  Geräusch  oder  als  emphysematöse  Grepitation  bezeichnet 
(vgl.  Bd.  I.  pag.  17)  und  welche  so  charakteristisch  ist,  dass  man  sie 
nur  ein  Mal  gefühlt  zu  haben  braucht,  um  daran  allein  das  Emphysem 
inmier  wieder  zu  erkennen.  Dauert  die  Ursache  des  Emphysems  fort, 
so  breitet  es  sich  immer  weiter  aus,  von  einer  Bindegcwebsmasche 
zur  anderen.  Besonders  schnelle  Fortschritte  macht  es  in  denjenigen 
Gegenden,  wo  viel  schlaffes  Bindegewebe  angehäuft  ist,  z.  B.  am 
Halse,  an  den  Augenlidern,  im  Hodensack,  an  den  Brustwandungen. 
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Aiden  Extremitäten  verbreitet  es  sich  schneller  auf  der  Beuge-,  als 
auf  der  Streckseite.  Wo  sehlafics  Bindegewebe  gHuzlich  fehlt,  wie  au 
di^  Hohlhand ,  der  Fusssoble  und  dem  behaarten  Tbeile  des  Kopfes, 
da  kommt  es  auch  nicht  zur  Enlwickelung  des  Emphysems,  wenn 
lieht  etwa,  wie  bei  dem  oben  erwähnten  Rinde,  absichtlich  Luft  von 
Aussen  eingeblasen  wird. 

Bei  bedeutendem  Emphysem  erreicht  der  Hals  die  Dicke  des 
Kopfes;  weder  Mund  noch  Augen  können  wegen  der  Anschwellung 
der  Lippen  und  Augenlider  geöffnet  werden.  Am  männlichen  Körper 
sebwillt  die  Gegend  der  Brust  zu  dem  Volumen  der  Weiberbrust  an, 
der  Hodeusaek  vergrössert  sieb  bis  aufs  Zehnfache,  die  Gliedmaassen 
steilen  dicke,  gleichiuässig  angeschwollene  Cylinder  dar,  an  denen  man 
nur  die  Gegenden  der  Gelenke  als  Vertiefungen  unterscheidet.  Weiter- 
hia  dringt  die  Lufi  von  dem  Unterhaut- Bindegewebe  aus  unter  die 
Sehnenbäute,  die  serösen  und  die  Schleimhäute  bis  zu  den  Eingewei- 
des, x.  B.  der  Leber,  ja  selbst  bis  in's  Auge. 

Die  Haut  behält  ihre  nulUrliche  Farbe;  nur  erscheint  sie  bei  zu*- 
nehmender  Ausdehnung  bluss  und  glänzend.  Ausnahmsweise  zeigen 
sich  auch  in  ihr  tlcchymosen,  welche  als  braune  oder  braunblaue 
Flecke  auftreten.  Die  Temperatur  der  Haut  ist  unverändert.  Die  an- 
gesebwollenen  Tbeile  sind  nicht  schmerzhaft  und  auch  für  den  Druck 
nicht  empfindlich.  Die  Geschwulst  nimmt  den  Fingerdruck  leicht  au; 
die  eingedrückte  Stelle  erhebt  sich  aber,  wenngleich  langsam,  doch 
Tollständig  wieder.  Durch  Streichen  und  Heiben  kann  man  unter 
Wahrnehmung  der  charakteristischen  Crepitation  die  Gestalt  der  Luft- 
gescbwulst  willkürlich  verändern,  indem  man  die  Luft  in  die  benach- 
harten  Bindegewebsmaschen  drängt.  Der  Percussionston  ist  desto 
heller  und  tympanitischer,  je  dicker  die  im  Bindegewebe  «ngehautte 
Luftschicht  ist. 

Bei  einem  Emphysem  von  geringer  Ausdehnung  treten  keine  ir- 
gend bedeutenden  Störungen  des  Allgemeinbefindens  auf.  Ist 
es  aber  über  den  ganzen  Körper  oder  auch  nur  über  einen  grösseren 
Theil  desselben  verbreitet,  so  sind  Störungen  in  den  Kreislaufs-  und 
dea  Athmungsorganen  unausbleiblich:  kleiner  frequenter  Puls,  be- 
schwerliches Athmen,  daher  grosse  Angst  und  Unruhe.  Die  Kranken 
sitzen  bald  mit  vornüber  gebeugtem  Körper,  bald  auf  den  Knien  oder 
stützen  sich  auf  die  Hände  u.  dgl.  m.  Das  Schlingen  wird  erschwert, 
splter  unmöglich  und  endlich  hören  die  Athem-  und  Ilerzbewegungen 
tUmälig  auf;  die  Kranken  sterben  bald  in  einem  comatöscn  Zustande, 
Ud  unter  Krämpfen.  Gewöhnlich  aber  erreicht  die  Krankheit  nicht 
fese  Höbe,  besonders  wenn  eine  zweckmässige  Behandlung  eingeleiUl 

,       Barde  leben  (Vid  3  U,  Cbirur^/V.    4.Aua.   11.  & 
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wurde.  Die  Luft  wird  alsdann  resorbirt.  In  welcher  Form  und  in 
welcher  Verbindung  sie  wieder  in  das  ßlut  aiirgetionimen  wird,  ist 
noch  unbekannt;  wahrscheinlich  durchdringt  ein  Theil  derselben,  nach 
den  Gesetzen  der  Diftusion  der  Gase,  auch  die  Haut.  Sicher  ist,  dass 
sie  mit  grosser  Schnelligkeit,  und  insbesondere  viel  schneller  als  tropf- 
bar-flüssige Ergüsse,  verschwinden  kann. 

Die  Diagnose  des  oberflächlichen  Emphysems  ist  niemals 
schwierig;  das  Gefühl  allein  entscheidet  schon.  Dagegen  ist  das  tieffe 
Emphysem  höchst  schwierig  zu  erkennen  und  oft  erst  bei  der  Seclion 
erkannt  worden.  Die  Art  der  bestehenden  Verletzung,  insbesondere 
auch  ihre  örtlichen  Verhältnisse  werden  die  einzigen  sicheren  Anhalts- 
punkte liefern. 

Die  Prognose  ist  nur  bei  sehr  ausgedehntem  Emphysem  bedenk- 
lich, und  auch  hier  nicht  tödtiich,  wenn  nur  der  weiteren  Fortdauer 
des  Lufleinlritts  durch  Natur-  oder  Kunslhülfe  vorgebeugt  wird. 

ist  das  Emphysem  nicht  von  bedeutendem  Umfange,  so  kann  es 
nur  dann  gefährlich  werden,  wenn  die  im  Bindegewebe  enthaltene 
Luft  verdorben,  d.  h.  mit  den  Producten  der  Zersetzung  gemischt  ist 
wie  dies  beim  Brande  oder  bei  der  Zerreissung  des  Dickdarms  der 
Fall  sein  muss.  Aber  auch  hier  beruht  die  Gefahr  viel  mehr  auf  der 
Natur  der  Verletzung,  durch  welche  das  Emphysem  herbeigeführt  wird, 
als  auf  diesem  selbst. 

Die  Bebandlnng  des  Emphysems  kann,  wenn  dasselbe  nicht  sehr 
bedeutend  ist,  und  kein  weiteres  Zuströmen  von  Luft  Statt  findet,  eine 
durchaus  exspeclative  sein.  Anderen  Falls  muss  man  den  weiteren 
Zutritt  von  Luft  zu  verhüten  suchen,  was  dadurch  eri|u|eht  wird,  dass 
man  an  der  Stelle,  an  welcher  die  Luftwege  verletzt  sind,  von  Aussen 
her  eine^erhällnissmüssig  grosse  Wunde  anlegt.  Hierzu  ist  bald  eine 
Incision,  bald  nur  die  Erweiterung  einer  schon  bestehenden  Wunde 
nothwendig.  Jedenfalls  aber  muss  man  die  Wunde  offen  erhalten,  bis 
die  Oeffnung  in  den  Luftwegen  geschlossen  ist. 

Diese  Vorschriften  finden  vorzugsweise  auf  den  Halstheil  der  Re-  . 
spirationsorgane  ihre  Anwendung;  in  Bezug  auf  Lungenwunden  er-*  : 
leiden  sie  bedeutende  Modificationen,  welche  bei  der  Erörteri|hg  der  ' 
Krankheiten  des  Thorax  näher  anzugehen  sind.  4 

Wenn  die  im  Bindegewebe  angehäufte  Luft  üble  Zufälle  hervor-  i 
bringt,   so  muss  man  sie  durch  kleine  Scarificalionswunden  mittelst  f 
eines  methodischen  Druckes  entleeren.    Die  Luft  strömt  dann  mit  pfei-  }r 
fendem  Geräusche  hervor  und  die  Geschwulst  sinkt  zusammen.    Aber  i 
wie  beim  Oedem,   so  schliessen  sich  auch  hier  nach  wenigen  Tagen  l 
die  kleinen  Wunden,  ohne  dass  immer  alle  angesammelte  Luft  entleert  ^ 
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irtre.  Desbalb  ist  aucb  beim  Empliysem  oft  eine  Wiederholung  der 
Scarificationen  nothwendig.  Bei  Weitem  mehr  leistet  das  Einstossen 
sdir  kleiner  (Pra¥az*scher)  Troicarts,  deren  Canülen  man  liegen  iässt 

Als  Beispiel  für  die  Möglichkeit  einer  Heilung  ohne  alle  Konstbfilfe  diene  Fol- 
Inder  Fall.  Ein  Mano  stürzte  von  ciopr  Hube  von  funfzeba  Fuss  herab;  es  eot- 
licfcdte  sich  bei  ihm  ein  so  bedeutendes  Emphysem,  dass  das  Bindegewebe  unter 
4er  Haat  überall  bis  zu  einer  Dicke  ?on  7  bis  8  Zoll  aufgebläht  wurde.  Die  An- 
«endaog  fon  Scarißcationrn  zum  Behuf  der  Entleerung  der  Luft  wurde,  trotz  der 
oinibar  drohenden  Lebensgefahr,  zunlrkgcwiesen.  Vier  Tage  lang  schien  der  Tod  un- 
«enaeidlicfa;  dann  aber  begann  der  Kranke  sich  zu  erholen  und  nach  Verlauf  von 
neben  Wochen  war  er  ToHkommen  wiederhergestellt.  (Vgl.  Journal  de  Chirurgie  et 
k  mededne.  1778,  Tom.  L.  pag.  431.)  fj^ 

In  mehrfacher  Beziehung  ist  auch  folgender  Fall  merkwürdig,  der  1863  in  der 
rhimrgischea  Klinik  zu  Greifswald  heohacbtet  wurde.  Ein  alter  decrepider  Mann  war 
«00  der  Hübe  eines  Stockwerks  hiDuhgrstörzt  und  hatte  einige  Zeit  bewusstlos  ge- 
legen. Bei  der  1%  Stunden  darauf  vorgenommenen  Untersuchung  fand  man,  ausser 
einer  crfaeblicben  Kopfwunde  und  einer  Verrenkung  des  Schlüsselbeins,  weit  verbrei- 
teics  Eopbvaem  der  linken  Thoraxhalfie,  deutlich  fühlbare  Fractor  mehrerer  Rippen 
dieser  Seite,  und  konnte  aus  der  Hervorwulbung  der  Jntcrcostalräume,  sowie  aus 
te  Fehlen  der  Herzdampfung  und  des  Respirationsgeräusches  auf  Pneumothorax 
•cUietsen.  Der  Verletzte  klagte  stöhnend  über  Luftmaogcl,  Schmerzen  in  der  ver- 
letzten  Seite  und  Angstgefühl,  zitterte  fortdauernd  und  hatte  einen  sehr  kleinen 
ickvachen  Puls  fon  100  Schlagen  in  der  Minute  bei  kühler  Haut.  Das  Emphysem 
Wntelc  sich  schnell  ans,  namentlich  am  Halse  und  überschritt  alsbald  die  Mittel- 
liaie;  die  Temperatur  stieg  am  Abend  bis  38*^0.  Verordnung:  Acid.  benzoic.  gr.  v, 
Mwidlicb.  Nach  einer  sehr  unruhigen  Nacht  hatte  das  Emphysem  noch  bedeutend 
airoommen;  man  zählte  4*2  Athemziigc  in  der  Minute,  die  Athemnoth  stieg,  grobe 
Risscigeransche  eotstamirn  in  der  Trachea ,  und  der  Tod  schien  nahe  bevorzustehen.  ■ 
Aderlass  von  12  Unzen.  Acid.  benzoicum,  wie  früher.  Der  grössere  Theil  des  Em- 
pbf.tems  am  Thorax  wird  durch  eingestof^sone  feine  Troicarts  entleert.  Die  kleinen 
Caailen  bleiben  liegen.  Am  Abend  hat  sich  das  Emphysem  an  den  entleerten  Stellen 
dmaoch  wieder  liergesteÜl;  aber  die  Dyspnoe  ist  vermindert.  Tags  darauf  begann 
das  Emphysem  (nachdem  no4!h  wiederholte  Puiictionen  in  derselben  Weise  gemacht 
«arcn)  zu  sinken.  Noch  einige  Mal  xeig'.e  es  Schwankungen,  dünn  verminderte  es 
sieb,  am  .i.  Tage  n:ich  der  Verletzung,  erlieblich  und  von  da  ab  stelig.  Auch  der 
Poenmothorax  wurde  alluialig  resorbirt.  Am  20.  Tage  nach  der  Verletzung  waren 
Rmtöne  und  Respirationsgeräusch  auf  der  linken  Seite  schon  wieder,  wenngleich  nicht 
in  normaler  StSrke,  zu  hören.     Der  Mann  genas  vollslündig. 


Drittes  Capitel. 

Organisirte  Neubildungen  im  Bindegewebe, 

So  wie  das  Bindegewebe  einer  Seits  als  Element  in  die  Zusam- 
■ensetzung  sehr  vieler  Neubildungen   eingeht  (\%\.  Bd.  1.  pag.  361)^ 
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SO  ist  es  anderer  Seits  auch  sehr  häufig  der  Sitz  der  verschieden- 
artigsten Pseudoplasmen,  ohne  dass  man  sagen  könnte,  es  seien  ge- 
wisse Formen  oder  Arten  derselben  ihm  eigenthQmlich. 

Besonders  zu  erwähnen  haben  wir  hier  nur,  dass  die  Schmerz- 
haftigkeit  der  im  subcutanen  Bindegewebe  vorkommenden  Ge- 
schwülste sehr  grosse  Verschiedenheiten  darbietet.  Wenn  sie  in  ho- 
hem Grade  entwickelt  ist,  so  glaubt  man  einer  Scits  die  Geschwulst 
für  bösartig  erklären  zu  müssen,  während  doch  die  Schmerzhaftig- 
keit  kein  durchaus  constantes  Kennzeichen  bösartiger  Gewächse  ist; 
anderer  Seits  hat  man  die  schmerzhaften  Geschwülste  des  subcu- 
tanetfS^indegewebes  als  eine  besondere  Gruppe  von  Gewächsen  zU' 
sammengefasst  und  bald  als  Ganglia  nervosa  (M.  A.  Petil^)  oder 
als  eingekapselte  scirrhöse  Geschwülste  (Dupuytren*),  am 
Häufigsten  als  Tubercula  subcutanea  dolorosa  beschrieben.  An- 
dere Autoren  statuiren  zwar  die  Tubercula  dolorosa  als  eine  be- 
sondere Art  von  subcutanen  Geschwülsten,  rechnen  sie  aber  zu  den 
Neuromen  (Velpeau,  Schuh,  Förster  u.  A.)*  So  weit  genaue 
Untersuchungen  vorliegen,  haben  sich  diese  kleinen  schmerzhaften 
Geschwülste  im  Panniculus  meist  als  Fibroide  ergeben;  keineswegs 
aber  konnte  man  ihren  Zusammenhang  mit  grösseren  oder  kleineren 
Nervenfäden  immer  nachweisen  (vgl.  Bd.  I.  pag.  366).  Die  einfache 
Thatsache  ist,  dass  Geschwülste  von  beliebiger  Structur  Schmerzen 
erregen,  wenn  sie  einen  Nervenast,  mag  er  auch  noch  so  klein  sein, 
comprimiren,  ohne  dass  sie  mit  diesem  Nervenaste  in  Zusammen- 
hang zu  stehen  brauchen.  Schmerzhaft  zu  sein,  ist  also  für  keine 
besondere  Gruppe  von  Geschwülsten  charakteristisch,  sondern  kana 
allen  kleinen  wie  grossen  Gewächsen  im  Panniculus  sowohl  als  an- 
derwärts zukommen,  sobald  nur  ein  Druck  auf  sensitive  Nervenfasern 
durch  sie  ausgeübt  wird.  Eine  besondere  Beschreibung  der  Tuber- 
cula subcutanea  dolorosa  ist  somit  nicht  blos  überflüssig,  son- 
dern unzulässig.  j 

Die  einfache  Lösung  der  früher  complicirt  erachteten  Frage  über  die  Natur  der 
Tubercula   dolorosa  verdanken   wir   C.  Fock   (Zur  Diagnose  der  schiucrzhaflca  ^ 
Geschwülste.     Deutsche  Klinik  1S55). 

Es  leuchtet  ein,  dass  ebenso  sehr,  wie  bei  anderen  Gewächsen 
die  Functionsstörungen  oder  die  Difformität,  welche  sie  bedingen,  so 

')  Vgl.  Marc-Antoine  Petit,  Discours  sur  la  douleur;  ferner  Cheselden,  Ana- 
tomie pag.  136;  Camper,  Demonstr.  anatom.  pathol.  Hb.  1.  pag.  1 1 ;  Chausiier, - 
Table  synoptique  de   la   ndvralgie,   und  Des  cot,   Dissertation  sur  les  affectioM  j 
locales  des  nerfs.    Paris  1825.  ' 

*)  Vgl.  die  Dissertation  von  James,  Paris  1828. 
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bei  den  hier  zu  berücksichtigenden  Geschwülsten  die  Schmerzhaftig- 
keit  xur  Exslirpation  auffordern  wird.  Wir  werden  keinen  Anstand 
oeliiDen,  aus  diesem  Grunde  ein  unter  der  Haut  liegendes  Knötchen 
n  exstirpiren,  nöthigen  Falls  auch  die  bedeckende  Haut  mit  zu  ent- 
fenen,  wenn  wir  auch  ausser  Stande  sind,  über  seine  eigentliche 
Nitor  vor  der  Exstirpation  Aufschluss  zu  erhalten.  Die  in  dem  klei- 
Ben  Gewftcbs  festsitzenden  oder  von  ihm  ausstrahlenden  Schmerzen 
Inl  man  nach  der  Exstirpation  stets  verschwinden  sehen. 


Dritter  Abschnitt« 

Von  den  Krankheiten  der  Arterien. 

Erste  Abtheilimg« 

Von  den  Krankheiten  der  Arterien  im  Allgemeinen*). 

erstes  Capitel. 

Wunden  der  Arterien, 

Die  Wunden  der  Arterien  sind  verschieden  je  nach  dem  verletzen- 
den Instrument  und  je  nach  der  Tiefe,  bis  zu  welcher  sie  in  das 
Geföss  eindringen.  Wird  durch  die  Wunde  das  Geßissrohr  geöffnet, 
so  heisst  dieselbe  eine  penetrirende.  Solche  Arterienwunden  sind  bei 
Weitem  häufiger,  als  die  nicht  penetrirenden.  Es  kann  aber  in  der 
That  geschehen,  dass  nur  die  äusserste  Haut  einer  Arterie  verletzt 
wird ;  dann  entsteht  gewöhnlich  eine  ctrcumscripte  Entzündung  und  in 
Folge  derselben  Verdickung  der  Arterienwand.  Wurde  auch  die  mitt- 
lere Arterienhaut  verletzt,  so  muss  man  befürchten,  dass  die  wenig 
dehnbare  innere  Membran  unter  der  Gewalt  des  Blutstromes  zerreisse 
und  somit  eine  arterielle  Blutung  entstehe. 

Guthrie  hat  einen  Fall  der  Art  bei  einer  Halswunde  beobachtet.  Die  Vena  juga- 
laris  interna  war  verletzt.  Bei  der  Unterbindung  derselben  bemerkte  man,  dass  auch 
an  der  Carotis  eine  die  äussere  und  mittlere  Haut  derselben  durchdringende  Wunde 
bestand.  Diese  wurde  einer  besonderen  Behandlung  nicht  unterworfen,  führte  aber 
nach  8  Tagen  durch  eine  heftige  Blutung  den  Tod  herbei.  Dass  es  in  diesem  Falle 
viel  besser  gewesen  wäre  von  Anfang  an  nur  die  Arterie  zu  unterbinden,  wird  sich 
bei  den  Verletzungen  der  Vene  ergeben. 

Auf  Grund  von  Versuchen,  welche  von  Hai  1er  an  den  Mesenterial- Gewissen  der 
Frösche  angestellt  wurden,   hat   man   angenommen,   dass   auch   ein  sogenanntes  „ge- 

*)  Die  chirurgische  Therapie  der  Arterieukrankbeiten  wird  im  vierten  Capitel  zu- 
sammengefasst  werden  und  bleibt  daher  in  den  ersten  drei  Capiteln  ganz  unbe- 
rücksichtigt 
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oiscbtes  Aneurysma**  nach  soIcIigq  Yerletzungeii  entstehen  könne,  welches  durch  eine 
Art  100  Ausbuchtung   oder  Ilervoratülpung  der   inneren  GeHlsshaut  durch   die  Wunde 
der  beiden  anderen  Membranen  gebildet  würde.     Scarpa   behauptet,   dass  dies  soge- 
uaole  Aneurysma   mixtum   s.  burniusum   durch  Blutgerinnsel   gebildet   werde,   welche 
scfc  in  den  Maschen   des  umliegenden  Bindegewebes  ansammeln,   und  Hunt  er  bat, 
§pnde  im  Gegensatz   zu  Malier,    bei   Wiederholung   derselben   Experimente   an   der 
Caroti»,  das  Gegentbeil  gefunden;   er  ^nh   nämlich  stets. eine  Verdickung  der  Arterie 
u  der  verletzten  Stelle   zu  Stande   kommen.     Das   Unheil   über  diese  Versuche  ist 
»hr  schwierig,   da  sieb  bei  der  Art,    in  welcher  dieselben  bis  jetzt  angestellt  worden 
fiod,  ebenso  wenig  wie  bei  zunilligeu  Verletzungen  genau  bestimmen  lUsst,  bis  zu  wel- 
cher Schicht  der  Artefienwandungen  die  Wunde   eingedrungen   ist.     Jedenfalls   musste 
Jie  looere  -Arterienbaut,  um  durch  die  Wunde  der  beiden  äusseren  hervorgestülpt  wer- 
den zu  kGnoeQ,  forüer   durch  einen   noch  unbekannten  pathologischen  Process  einen 
hohen  GraU  vun    Dehnbarkeit   erhalten   haben,    welchen    sie   im    normalen   Zustande 
dsrcfaaus  nicht  besitzt.     Man  wird  also  wohl  thun,  in  einem  Falle,  wie  der  oben  er- 
wähnte von  Gathric,   die  Wunde  wie  eine  penclrirende  zu  behandeln,  d.  h.  die  ver- 
letzte Arterie  zu  unterbinden. 

Die  penetrireuden  Wunden  der  Arterien  sind  entweder  reine 
oder  gequetschte.  Zu  den  ersteren  reebnen  ^ir  die  Stich-,  Schnitt- 
und  Uieb-Wunden.  Kleine  Stichwunden,  wie  sie  z.B.  durch  dünne 
NideJn  veranlasst  werden,  haben  gewöhnlich  keine  üblen  Folgen; 
Ttfweiit  eine  Nadel  längere  Zeit  in  einer  Arterie,  so  veranlasst  sie 
Gerinnung  des  Blutes  und  endlich  Verschluss  des  Lumens.  Bei  Ver- 
sndteu  an  Thieren  ergab  sich,  dass  selbst  noch  Wunden  von  1  Mm. 
lioge  nur  zu  einer  unbciieutcnden  Blutung  Veranlassung  geben,  in- 
dem sie  sehr  schnell  durch  Gerinnsel  verschlossen  werden.  Die  Ge- 
rinuuug  aber  wird  begünstigt  duich  das  lockere  Bindegewebe  in  der 
Umgebung  der  Arterien,  in  welchem  das  Blut  alsbald  stockt,  und 
durch  die  last  immer  eintretende  Verschiebung  der  verletzten  Arterie, 
wodurch  der  Parallelismus  der  Wunde  in  den  verschiedenen  durch- 
siochenen  Theilen  aufgehoben  wird.  Die  Resultate  dieser,  besonders 
vou  Velpeau,  Jones,  Beclard  und  Maisonneuve  angestellten 
Veisuche  an  Thieren  lassen  sich  aber  nicht  geradezu  auf  die  Ver- 
hältnisse der  menschlichen  Arterien  anwenden.  Die  Erfahrung  lehrt 
im  Gegentheile,  dass  tödiliclie  arterielle  Blutungen  durch  kleine  Stich- 
wunden veranlasst  werden  können. 

Eine  Längs  wunde  bedingt  eine  viel  stärkere  Blutung,  als  eine 
eiofache  Stichwunde;  wenn  jedoch  die  Wundränder  nicht  weit  klaffen, 
Sü  wird  dieselbe  bald  durch  Blutgerinnsel  gehemmt;  die  Wegsamkeit 
des  Gefasses  kann  dabei  erhalten  werden. 

Wenn  eine  quer  laufende  Wunde  nicht  weiter  als  über  den 
vierten  Theil  des  Umfangs  der  Arterie  geht,  so  klaffen  die  Wund- 
nhider  in   der  Art,   dass  sie  eine  abgerundete  Oeffnung  bMeu^  *\t^ 
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welcher  das  Blut  gerinnt;  das  in  die  Gef^ss- Scheide  ergossene  Blut 
hildet  alsdann  den  Kopf  des  sogenannten  Nagels,  dessen  dünneres 
Ende  in  der  Oe£fnung  des  Gefässcs  sitzt  (J.  L.  Petit).  Eine  vollstän- 
dige Vereinigung  solcher  Wunden  ist  aher  auch  nur  bei  Hunden  und 
Pferden  beobachtet  worden.  Das  VerhSltniss  ist  keineswegs  dasselbe 
bei  Menschen;  auch  die  kleinste  Wunde  kann  hier  Veranlassung  zu 
einem  Aneurysma  geben.  Der  Spalt  in  dem  GefKsse  schliesst  sich 
nicht  unmittelbar,  sondern  wird  blos  durch  ein  Blutgerinnsel  verstopft, 
welches  leicht  fortgerissen  werden  kann;  auf  solche  Weise  entsteht 
ein  sogenanntes  Aneurysma  traumaticum  consecutivum. 

Ausnahmen  hiervon  sind  äusserst  selten.  Scarpa  cilirt  nur  einen  Fall,  in  wel- 
chem eine  Wunde  durch  Zwischenlagerung  eines  Stuckchen  geronnenen  Blutes  femarbt 
seif  ohne  dass  Obliteration  des  Gefässes  eintrat.  Scarpa  selbst  sieht  indess  diesen 
Fall  nur  für  eine  unvollkommene  Heilung  an  und  hält  zur  vollständigen  Heilung  Aw 
Obliteration  für  unerlässlich.  Andere  Ausnahmen  sind  von  Velpeau  angeführt.  M6- 
decine  op^ratoire,  Tom.  H.  pag.  9. 

Eine  quere  Trennung  des  halben  Umfanges  einer  Arterie 
ist  noch  viel  gefährlicher.    In  einem  solchen  Falle  nämlich  klaffen  die 
Wundränder  weit  auseinander,  und  die  Blutung  wird,  wenn  das  Gefliss 
von   einiger  Bedeutung  ist,   sofort  tödtlich.     Die  eintretenden  Olia* 
machten  begünstigen  zwar  die  Gerinnung  des  Blutes  und  hemmen  auf 
einige  Augenblicke  die  Blutung,  aber  in  dem  Maasse,  wie  der  Menscb 
wieder  zu  sich  kommt,  stellt  sich  auch  der  Blutfluss  wieder  ein,  und 
es  folgt  Verblutung.     Wenn,   ausnahmsweise,  eine  lange  andauernde 
Ohnmacht  es  zu  der  Bildung  eines  widerstandsfähigen  Gerinnsels  kom- 
men Hess,  und  das  zum  Leben  nothwendige  Blut  übrig  blieb,  so  wird 
die  Arterie  oblitei*irt.     Weniger  oft  ist  die  Verletzung  eine  tödtliche» 
wenn  drei  Viertel  des  Umfanges  durchschnitten  sind.    Das  Klaffea. 
ist  dann  freilich  sehr  beträchtlich,  die  Wunde  hat  aber  grosse  Aetan- 
lichkcit  mit  einer  vollständigen  Durchschneidung,  und  die  Blutgerin- 
nung geht  daher,  wegen  der  stärkeren  Zurilck-  und  Zusammenziehuns 
der  beiden  Gefässhälften ,  leichter  von  Statten,   besonders  wenn  dio 
Scheide  nicht  in  gleicher  Ausdehnung  verletzt  worden  war.     B^rarit 
lehrt,  dass  Verschwärung  auch  den  übrigen  Theil  des  Umfanges  der 
Arterie  zerstöre,   und  dass  die  Wunde  sich  daher  verhalte  wie  eine 
Durchschneidung  der  ganzen  Arterie.    Es  gehört  aber  Zeit  dazu,  da- 
mit eine  solche  Verschwärung  eintreten  könne,   und  während  dessen 
erfolgt  oft  der  Tod   durch  Verblutung.     Die  vollständige  Durch--' 
schneidung  des  Gefässes  nämlich  gestaltet  der  mittleren  Haut,  ihre; 
Elasticität  gellend  zu  machen;  diese  Eigenschaft,  welche  andei*e  Wun-* 
den  der  Arterien  so  gefährlich  macht,   wird  hier  erspriesslich ;   denn 
indem  die  beiden  Enden  sich  in  die  Gefässscheide  zurückziehen,  er- 
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folgt  die  Bildung  eines  Coagulum  bei  Weitem  leichter,  vorzüglich  wo 
es  sich  am  eine  Arterie  mittleren  Calibers  bandelt,  und  wenn  man 
die  Wunde  in  den  anderen  Geweben  wieder  vereinigt  hat.  Wird  eine 
Arterie  von  grossem  Caliber  durchschnitten  und  bleibt  die  ganze 
Wunde  offen,  so  steht  die  Blutung  nicht  eher,  als  mit  dem  Tode. 
Wenn  man  aber  Vereinigung  bewirkt  hat,  so  ist  die  Hoffnung,  dass 
das  Leben  erhalten  bleibe  (wenigstens  bei  Thieren),  auch  dann  nicht 
ganz  verloren,  wenn  selbst  eine  Arterie  von  beträchtlichem  Umfange 
durchschnitten  war.  HSufige  Ohnmächten  unterstutzen  in  einem  sol- 
chen Falle  die  Bildnng  eines  Blutpfropfes.  Jedenfalls  erfolgt  aber  in 
allen  solchen  FSUen  Obliteration  des  Geflässes. 

Jedoch  tritt  wohl  nicht  immer  das  Zurückziehen  der  Enden  einer 
vollständig  durchschnittenen  Arterie  in  der  Art  ein,  wie  man  gewöhn- 
lich glaubt.  Allerdings  sieht  man  in  der  Regel  das  Ende  einer  Arterie 
weit  hinter  die  anderen  Gewebe  zurückschnellen,  wenn  die  Wunde 
gross  und  nicht  schräg  ist,  so  z.  B.  nach  der  Amputation  durch  den 
Cirkelschnitt;  dieses  Ende  scheint  sich  bei  jeder  Systole  zu  verlän- 
gon,  über  die  Oberfläche  der  Wunde  gleichsam  hervorzuspringen. 
Wird  die  Blutung  dann  durch  eine  Ohnmacht  oder  Schwäche  der 
Herzbewegungen  unterbrochen,  so  bleibt  die  Arterie  zurückgezogen 
and  an  ihrer  Stelle  erhebt  sich  ein  röthlicher  Kegel  von  geronnenem 
Blut  Ist  das  Gefäss  aber  (physiologisch  oder  pathologisch)  mit  seinen 
Umgebungen  verwachsen,  so  bleibt  auch  die  Zurückziehung  aus. 

Biotplropf.  Thrombus.  Wenn  die  Verwundung  das  Glied  nicht 
vollkommen  abgelöst  hat,  so  füllt  ein  Blutgerinnsel  die  ganze  Wunde 
und  besonders  auch  den  Raum  zwischen  den  beiden  Enden  der  Ar- 
terie, wenn  dieselbe  ganz  getrennt  war,  vollständig  aus,  sobald  die 
Stärke  des  Blutstroms  nicht  mehr  zureicht,  um  das  in  der  Wunde 
sich  ansammelnde  Blut  fortzuspülen.  Da  das  Blutgerinnsel  gegen  die 
Mitte,  wo  es  zuletzt  gerinnt,  viel  weniger  fest  ist  als  an  der  Peri- 
pherie, so  scheint  es  eine  Fortsetzung  des  GeHisses  auszumachen  und 
bildet,  gegen  die  Haut  hin,  einen  Canal,  durch  welchen  man  eine 
Sonde  bis  in  die  Arterie  einführen  kann.  Amussat  legt  ein  beson- 
deres Gewicht  auf  diesen  Umstand,  indem  er  glaubt,  dass  er  dazu 
dienen  könne,  den  Arzt  bei  der  Aufsuchung  des  zu  unterbindenden 
Endes  der  Arterie  zu  leiten.  Dieser  Theil  des  Gerinnsels  kann  der 
äussere  genannt  werden,  im  Gegensatze  zu  dem,  welcher  in  der 
Arterie  selbst  sich  bildet.  Der  letztere  (der  eigentliche  Blutpfropf, 
Thrombus)  hat  eine  Kegelgestalt;  mit  seiner  Basis  schliesst  er  sich 
an  den  äusseren,  läuft  inwendig,  nach  dem  Herzen  hin,  in  eine  Spitze 
aus  und  verlängert  sich  in  der  Regel  bis  zu  dem  nächstem  Se\Ve^i^%V^^ 
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niemals  darüber  hinaus,  weil  dort  das  Blut  jedenfalls  in  ßewegunj^ 
bleibt;  er  muss  daher  sehr  kurz  sein,  wenn  ein  Seitenast  in  der 
Nähe  der  Arterien  wunde  abgeht;  er  kann  selbst  ganz  fehlen,  wodurch 
dann  die  Gefahr  einer  Nachblutung  bedingt  wird. 

Die  Ent Wickelung  des  Thrombus  hat  zu  allen  Zeiten  die  Aufmerksamkeit 
der  Aerzte  besonders  auf  sich  gezogen.  Galen  hatte  schon  eine  ziemlich  klare  An- 
siebt von  der  Bildung  und  dem  Kutzen  desselben  (Dezeimeris,  Üict.  bist,  de  la 
medecine,  pag.  735).  J.  L.  Petit  bat  den  äusseren  Blutpfropf,  welchen  er  ,,Deckel*^ 
nannte,  und  den  inneren,  von  ihm  „l^fropf**  genannt,  vortrefiTlicb  beschrieben.  Amus- 
sat  nannte  den  äusseren  „Capuzc**,  um  anzuzeigen,  dass  er  splfzig  zulaufe,  und  in- 
wendig buhl  sei.  Die  Ränder  an  der  Basis  dieses  hohlen  Kegels  sollten,  nach  seiner 
Ansicht,  an  der  ßioJegewcbsscheidc  sich  festhängen.  Da  dieser  Kegel  die  Fortsetxung 
der  Arterie  bildet,  so  muss  das  Blut  bis  in  seine  Spitze  dringen;  wenn  man  ihn  quer 
durclischneidet,  so  muss  um  so  weniger  Blut  austUessen,  je  näher  der  Spitze  der  Durch- 
schnitt gemacht  wird. 

Theorien  über  die  spoutaue  Slillmig  der  Blutaug.    Man  hat 

den  Vorgang,  durch  welchen,  ohne  Kuusthüil'e,  nach  der  vollständigen 
Durchschneidung  einer  Arterie  die  Blutung  gestillt  wii*d,  auf  verschie- 
dene Weise  interpretirt.  J.  L.  Petit  nahm  an,  ^dass  das  Blut  in 
seinem  Strome  stets  nur  durch  das  Blut  selbst  angehalten  werde,*^ 
indem  es  ein  Gerinnsel  bilde,  welches  das  Ende  der  Arterie  umgebe 
und  das  Lumen  derselben  ausfülle;  er  spricht  weiter  von  einer  Sub- 
stanz, welche  zwischen  die  Wundränder  sich  ergiesse  (dieselbe,  weiche 
man  später  ^gerinnbare  Lymphe*',  „plastisches  Exsudat*-  genannt  hat). 
Morand  iicss  die  Lebensthätigkcit  der  Gefässe  eine  grosse  Rolle 
spielen;  die  Zusammenziehungen  der  Kreisfaseru  sollten  die  Wunde 
in  Falten  legen,  die  der  Lüngsfasern  aber  das  Getass  verkürzen,  so 
dass  seine  Wandungen  verdickt  und  sein  Caliber  verringert  würden. 
Pouteau  wollte  weder  von  dem  Blutgerinnsel  Petit's,  noch  von  der 
Zusammenziehung  Morand  s  Etwas  wissen;  nach  seiner  Ansicht 
sollten  die  umgebenden  Gewebe  durch  ihre  Anschwellung  die  durch- 
schnittene Arterie  zusammendrücken.  Koch  verwarf  alle  diese  Er- 
klärungen und  stellte  die  fabelhafte  Behauptung  auf,  das  Blut  stehe 
stille,  weil  es  durch  die  Capillargefässe  nicht  mehr  angezogen 
würde,  indem  er  eine  freiwillige  Bewegung  des  Blutes,  und  eine  An- 
ziehungskraft der  Capiltargenisse  aiuiahm.  So  sollte  das  Blut,  nach 
der  Amputation  eines  Gliedes  z.  B.,  deshalb  still  stehen,  weil  es 
durch  das  abgenommene  Glied  nicht  mehr  angezogen  würde.         , 

Auf  dem  Wege  des  Experiments  allein  konnte  diese  Streit- 
frage gelöst  werden.  Versuche,  welche  schon  früher  von  Jones  und 
von  B6clard  angestellt  wurden,  sowie  diejenigen,  welche  in  neuerer 
Zeit  in  Betreff  der  Torsion  gemacht  worden   sind,   haben  ergeben, 
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dass  bei  der  spontanen  Stillung  der  Blutungen  fast  immer  mehrere 
Momente  zugleich  wirksam  sind.  Jones  besonders  hat  erwiesen, 
dass  der  Blutpfropf  ebensowohl,  wie  die  „gerinnbare  Lymphe^,  bei 
der  Hemmung  der  Blutung  eine  bedeutende  Rolle  spiele.  Niemand 
zweifelt  mehr  daran,  dass  die  verwundeten  A^ierien  nach  dem  Aus- 
flusse einer  gewissen  Menge  Blutes,  sich  zurück-  und  zusammenziehen. 
Die  Anschwellung  der  umliegenden  Gewehe  hat,  indem  die  Arterie 
dadurch  comprimirt  wird,  gleichfalls  ihre  Bedeutung. 

Die  Hemmungen  der  Blutung  sind  aber  theils  provisorische, 
tbeils  definitive.  Der  Pfropf,  welcher  durch  das  Blutgerinnsel  ge- 
bildet wird,  ist  ebensowohl  ein  provisorisches  Mittel,  wie  die  Ligatur 
und  die  Torsion,  welche  von  dem  Arzte  angewendet  werden.  Die 
definitive  Stillung  der  Blutung  erfolgt  erst  durch  die  Verwachsung 
des  Blutpfropfs  mit  der  Arterienwand;  auf  solche  Weise  wird  aus 
dem  hohlen  Arterien -Cylinder  ein  solider.  Die  Enden  der  verwun- 
deten Arterie  schrumpfen  endlich  zu  einem  Strange  ein,  ähnlich  dem 
der  Art  umbilicalis  bei  dem  Erwachsenen.  Die  chirurgischen  Mittel 
können  nur  provisorische  sein:  Ligaturen  verschliessen  die  Arterie, 
wenn  sie  auch  noch  so  gut  angelegt  worden  sind,  nur  auf  eine  sehr 
karze  Zeit.  Wenn  sie  nicht  die  Bildung  eines  mit  der  Arterienwand 
weiterhin  verschmelzenden  Bhitpfropfs  bedingen,  so  tritt  unfehlbar 
Nachblutung  ein,  sobald  das  von  der  Ligatur  umfasste  Stück  der  Ar- 
terie in  Verschwürung  übergegangen  ist. 

QaetSCbnogen.  Bisher  war  nur  die  Rede  von  Wunden  durch 
spitze  und  schneidende  Instrumente.  Gequetschte  Wunden  (unter 
welche  Caiegorie  wir  auch  die  durch  Zerreissung  entstandenen  rech- 
nen) bieten  besondere  Erscheinungen  dar.  Bei  diesen  treten  die 
Eigenthümlichkeiteu  der  drei  Arterienhäute  in  ihrer  vollen  Wirksam- 
keit hervor.  Die  innere  Membran  giebt  zuerst  nach,  darauf  die  mitt- 
lere; die  äussere  Arterienhaut  verlängert  sich  und  wird  zugleich  enger, 
wie  eine  Glasröhre,  welche  man  über  der  Lampe  auszieht.  Die  erste 
(und  daher  auch  am  Höchsten  gelegene)  Zerreissung  trifit  die  innere 
Haut,  darauf  folgt  die  der  mittleren,  zuletzt  reisst  die  äussere  Haut, 
nachdem  sie  verdünnt  und  verengt  worden  ist.  Alle  diese  Verhält- 
nisse begünstigen  die  Gerinnung  des  Blutes;  denn  alle  tragen  dazu 
bei,  die  Bewegung  desselben  zu  hemmen;  dieselbe  Wirkung  haben 
die  Unebenheiten,  welche  in  verschiedenen  Abständen  durch  diese 
drei  Wunden  bedingt  werden,  namentlich  die  Aufrollung  (ümkrämpe- 
lung)  der  inneren  und  die  Verlängerung  der  äusseren  Membran,  durch 
welche  das  Lumen  des  Gefässes  erheblich  verengt  wird. 

Je  stärker  die  Arterienhäute  gequetscht  sind,  desto  leichl^t  ^\- 


76  Krankheiten  der  Arterien. 

folgt  die  Bildung  des  Thrombus.  Aber  man  vergesse  nicht,  dass 
alle  diese  Hindernisse  für  den  Austritt  des  Blutes  nur  eine  Zeit  lang 
dauern,  und  dass  bei  solchen  Wunden  später,  nicht  eben  selten, 
noch  Blutungen  folgen.  Uebrigens  sind  auch  in  der  ersten  Zeit  die 
Blutungen  bei  gequetschten  und  besonders  bei  Scbusswunden  häufiger 
als  man,  nach  der  gewöhnlichen  Lehre,  glauben  sollte. 

Es  kommt  vor,  dass  die  inneren  Arterienhäute,  in  Folge  eines 
Stosses  oder  einer  starken  Zerrung,  gerissen  sind,  während  die  äussere 
Widerstand  geleistet  hat;  alsdann  tritt  gewöhnlich  Obliteration  der 
Arterie  ein.  Man  hat,  nach  Analogie  dieses  Vorganges,  mit  der  Pin- 
cette  die  innersten  Häute  zusammenquetschen  und  auf  diese  Weise 
absichtlich  eine  Obliteration  der  Arterie  herbeiführen  wollen.  Auch 
ist  versucht  worden,  auf  diese  Art  Aneurysmen  an  lebenden  Tbieren 
zu  erzeugen ;  jedoch  ohne  Erfolg. 

Soll  man  glauben,  dass  eine  heftige  Blutwallung  die  Wandungen 
der  Arterien  zerreissen  könne?  oder  dass  eine  Arterio,  welche  über 
einem  Gelenke  verläuft,  in  Folge  einer  Anstrengung  desselben  habe 
zerreissen  können?  Allerdings  hat  man  Geßiss-Zerreissungen  beob- 
achtet, wenn  bei  der  Einrenkung  von  Luxationen  übermässig  grosse 
Gewalt  angewandt  wurde.  Im  Allgemeinen  aber  möchte  bei  solchen 
Zerreissungen  ohne  direct  einwirkende  äussere  Gewalt  eine  krank- 
hafte Bescha£fenheit  der  Arterienhäute  oder  eine  vorgängige  Anheftung 
der  Arterie  an  den  Knochen  vorauszusetzen  sein. 

Die  Folgen  der  Arterienverletznug  sind  wesentlich  von  zweierlei 
Art.  Tritt  das  Blut  aus  einer  durchschnittenen  Arterie  nach  Aussen 
oder  in  eine  Höhle  des  Körpers,  so  entsteht  Blutung  {^Haemorrha^')^ 
wird  es  in  den  Geweben  zurückgehalten,  so  entsteht  dadurch  (wenn 
das  verletzte  Gefäss  nicht  von  sehr  geringem  Caliber  ist)  jene  Art 
von  Geschwülsten,  welche  man  «.traumatische  Aneurysmen^  ge- 
nannt hat. 

I.  Arterielle  Blutungen. 

Die  Blutung  {Haemorrhagia)  heisst  eine  primäre  oder  unmittel- 
bare, wenn  sie  im  Augenblicke  der  Verwundung  oder  doch  gleich 
darauf  auftritt;  eine  secundärc  oder  Nachblutung  wird  hingegen 
diejenige  genannt,  welche  erst  nach  2—8  Tagen  oder  noch  später 
erfolgt.  Es  giebt  Blutungen,  welche  man  ,,nachträgliche  (tertiäre)" 
nennen  könnte,  so  z.B.  diejenigen,  welche  durch  einen  fremden 
Körper  veranlasst  werden,  der,  in  der  Ausstossung  begri£fen,  eine  auf 
seinem  Wege  gelegene  Arterie   zur  Verscbwärung   bringt.    So  kann 
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X.  B.  eine  ?erscliluckte  Steckaadel,  die  sich  iD  dem  Oesophagus  fest- 
gesetzt hat,  ihren  Weg  quer  durch  den  Hüls  nehmen,  auf  die  Art 
Carotis  stossen  und  zur  Verschwärung  derselben  führen.  Oder  ein 
Knochensplitter,  welcher  Anfangs  die  Arterie  des  betreffenden  Gliedes 
Dicht  verwundet,  sobald  er  aber  abgelöst  ist,  auf  diese  Arterie  stösst, 
bedingt  Verschwärung  derselben  und  dadurch  Blutung.  Man  sieht 
leicht  ein,  dass  solche  Blutungen  um  so  üblere  Folgen  haben  müssen, 
weil  uaan  sie  gar  nicht  erwartet.  Die  nachträglichen  Blutungen  wer- 
den, streng  genommen,  nicht  durch  Wunden  der  Arterien  veranlasst; 
denn  die  Gefässe  bleiben  ursprünglich  bei  der  Verletzung  verschout; 
erst  später  werden  sie,  gleich  den  sie  umgebenden  Geweben,  von  der 
Verschwärung  ergriffen  und  gleichsam  zerrresseu.  Ligaturen,  wie 
naan  sie  in  früherer  Zeit  aus  Vorsicht  um  Arterien  lose  anlegte,  um 
sie  beim  Eintritt  einer  Blutung  zuzuschnüren,  verursachen  oft  selbst 
Blutungen,  indem  sie  als  fremde  Körper  das  von  ihnen  umschlungt^ne 
Stück  der  Arterie  zur  Verschwärung  brachten. 

Den  Nachblutungen  geht  stets  eine  Verletzung  der  Arterien  vor- 
aus, aber  unter  Verhältnissen,  welche  das  Blut  verhindern,  im  Augen- 
blicke der  Verwundung  auszuflicssen.  So  werden  z.  B.  bei  den  Schuss- 
wanden  gewöhnlich  die  Häute  kleinerer  Arterien  in  solchem  Grade 
zerquetscht,  dass  sich  in  dem  Augenblicke  der  Verwundung  auch 
schon  ein  Pfropf  bildet,   weicher  den  Ausfluss  des  Blutes  hindert. 

Der  Zutritt  der  Luft,  zufälliger  oder  absichtlicher  Druck,  sowie 
andere  Blutstillungs- Mittel  können  den  Ausfluss  des  Blutes  vorüber- 
gehend hemmen,  besonders  wenn  die  durchschnittenen  GefHsse  kein 
grosses  Caliber  haben.  Sie  begünstigen  die  Bildung  eines  Blutge- 
rinnsels, welches  das  Entstehen  einer  primären  Blutung  hindert,  aber 
nicht  immer  im  Stande  ist,  einer  Nachblutung  vorzubeugen.  Der 
Operateur  rouss  hieran  denken,  damit  er  auf  seiner  Hut  ist,  sobald 
eine  nur  etwas  bedeutende  Arterie  während  der  Operation  sich  zu- 
rückzieht, um  unterbunden  werden  zu  können.  In  diesen  Fällen 
entstellt  gewöhnlich  eine  Nachblutung,  welche  einige  Stunden  nach 
der  Verletzung  (Operation),  wenn  die  Zusammenziehung  (Krampf) 
der  Gefasse  aufgehört,  und  das  Herz  seine  Kraft  wieder  erlangt  hat, 
sich  einzustellen  pflegt. 

Wollte  man  bei  der  Unterscheidung  der  einzelnen  Blutungen 
ganz  genau  zu  Werke  gehen,  so  müsste  man,  mit  Vidal,  4  Arten 
annehmen:  1)  die  unmittelbare  Blutung,  welche  im  Augenblicke 
der  Trennung  der  Arterie  auftritt;  2)  die  primäre  Blutung,  welche 
entsteht,  nachdem  der  Krampf  aufgehört  hat,  die  Wärme  zurückgekehrt 
ist,    oder    wenn   der  noch   nicht  festsitzende   Biutpfropf   wieder  zur 
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Seite,  oder  forlgeschoben  ist;  3)  die  seeundäre  oder  Nachblutung, 
welche  zwischen  dem  zweiten  und  fünfzehnten  Tage  eintritt,  in  Folge 
der  Ablösung  eines  Schorfs  oder  eines  Blutpfropfs,  der  schon  fest- 
sass;  4)  die  nachträgliche  oder  späte  Blutung,  welche  Folge 
einer  nicht  von  dem  Gefösse  ausgehenden  Verschwärung  ist.  Bei 
den  drei  ersten  Arten  war  die  Arterie  verwundet,  hei  der  vierten 
blieb  sie  in  dem  Augenblicke  der  Verletzung  unversehrt. 

Unter  den  Umständen,  welche  eine  primäre  Blutung  hemmen 
oder  ihr  selbst  vorbeugen  können,  dürfen  der  Zustand  des  Nerveo- 
syslems,  psychische  Erregungen  und  der  höhere  oder  geringere  Grad 
der  Gerinnbarkeit  des  Blutes  nicht  übersehen  werden. 

Wenn  nach  vollständiger  Durchschneidung  einer  Arterie  in  den 
beiden  Enden  derselben  sich  ein  fester  ßlutpfropf  gebildet  hat,  so 
kann  nicht  btos  aus  dem  oberen  centralen,  sondern  auch  aus  dem 
unteren  peripherischen  Ende  eine  Nachblutung  erfolgen  (Guthrie). 
Besonders  häufig  treten  seeundäre  Blutungen  auf:  1)  wo  die  Circu- 
lation  lebhaft  ist,  2)  wo  sie  abwechselnd  bald  beschleunigt,  bald 
verlangsamt  wird,  3)  wo  eine  Erection  Statt  finden  kann;  4)  in  der 
Nähe  der  Organe,  welche  der  Sitz  eines  periodischen,  natürlichen 
BlutOusses  sind. 

Man  mnM  deshalb  namentlich  nach  Operationen  an  der  Gebfirmutter,  der  Scheide 
oder  selbst  der  Blase  (bei  Frauen)  die  Kranke  zur  Zeit  des  Eintretens  der  Menses 
ubcnvachcn;  denn  hier  kann  aus  einem  Gefässe,  welches  in  dem  Augenblicke  der  Ope- 
ration nur  eine  unbedeutende  Menge  Blut  ausfliessen  liess,  zur  Zeit  der  Menstruation 
eine  sehr  bedeutende  Blutung  entstehen.  Sanson  operirte  eine  Dame,  welche  am 
Scheiden -Eingang  eine  Cystengeschwul5t  hatte,  die  sich  bis  in  das  Becken  erstreckte. 
Wahrend  dieser  Operation  sickerte  nur  eine  unbedeutende  Menge  Blut  aus.  Mehrere 
Tage  hindurch  ging  Alles  gut,  aber  bei  dem  Eintritte  der  Menses  trat  ein  starker  BluC- 
Russ  auf,  und  in  der  Tiefe  der  Wunde  entdeckte  Sanson  einen  starken  Strahl,  deo 
er  erst  mit  Hülfe  eines  Druckverbandes  stillen  konnte.  Auf  ein  ahnliches  Ereigniss 
musste  man  nach  der  Exstirpation  von  Hämorrhoidalknoten  gefasst  sein. 

Diagnose.  Die  Farbe  des  Blutes,  die  Art  seiner  Bewe- 
gung, die  Wirkung  eines  oberhalb  der  verletzten  Stelle 
angewandten  Druckes,  die  Lage  der  Wunde  sind  die  wesent- 
lich zu  berücksichtigenden  Merkmale. 

Die  Farbe  des  arteriellen  Blutes  ist  scharlachrolh ;  der  Strahl, 
in  dem  es  ausströmt,  ist  stark  und  stossweise  verstärkt,  pulsirend  *); 

•)  Der  Strahl  des  aus  einer  Arterie  ausstrumenden  Blutes  wird,  wie  der  Strom  des- 
selben in  der  Arterie,  stossweise  verstärkt:  1)  durch  jede  Systole  der  (linken) 
Herzkammer,  und  mit  dieser  nahezu  synchronisch ,  2)  durch  jede  Exspiratioot- 
bewegung  und  mit  ihr  synchronisch,  also  etwa  bei  jedem  vierten  Hulsscblage,  wo 
dann  beide  Verstürkungsquellea  vereint  wirken. 


Arterielle  Blutungen.  79 

die  Wunde  liegt  in  dem  Bereiche  einer  Arterie.  Die  Farbe  des  arte- 
riellen Blutes  kann  durch  die  des  venösen  Blutes  verdeckt  werden, 
wenn  zugleich  mit  der  Arterie  auch  eine  Vene  verwundet  war.  Sieht 
man  indess  genau  zu,  so  wird  man  Streifen  arteriellen  Blutes  be- 
merken, welche  gegen  den  schwarzen  Grund,  den  das  venöse  Blut 
bildet,  abstechen.  In  solchen  Fällen  muss  man  sich  durch  abwech- 
selnde Compression  oberhalb  und  unterhalb  der  Wunde  sicher 
ste'.len.  W^enn  man  z.  B.  die  V.  mediana  basilica  bei  einem  Indivi- 
duum geöffnet  hat,  bei  dem  die  Circulation  sehr  beschleunigt  ist 
(wahrend  eines  Fiebers),  so  kann  der  Strahl  des  venösen  Blutes  stoss- 
weise  erfolgen,  und  von  solchem  Roth  sein,  dass  es  scheint,  als  klime 
er  ans  einer  Arterie.  Man  glaubt  nun  vielleicht,  die  Art.  brachialis 
sei  verletzt  worden.  Ein  Druck,  der  auf  die  Vene  unterhalb  des 
Einstiches  ausgeübt  wird,  bebt  bald  jeden  Zweifel,  indem  hierdurch 
im  Falle  einer  blossen  Venenwunde  der  Blutstrahl  angehalten  wird, 
während  er  durch  denselben  Druck  nur  verstärkt  werden  würde,  wenn 
es  sich  um  eine  Blutung  aus  einer  Arterie  bandelte.  In  letzterem 
Falle  würde  man  den  Strahl  des  Blutes  für  den  Augenblick  stopfen, 
wenn  man  einen  Druck  oberhalb  der  Wunde  auf  die  Art  brachialis 
anwendete;  jedoch  wäre  es  leicht  möglich,  dass  ein  solcher  Druck 
für  längere  Zeit  den  Blutfluss  nicht  hemmte,  weil  zahlreiche  Seiten- 
Ssle  das  Blut  zu  der  Stelle  der  Verletzung  führen.  Dieses  Vcrliäil- 
niss  ist  von  der  grössten  Wichtigkeit. 

Die  Farbe  des  arteriellen  Blutes  kann  unter  gewissen  Verhält- 
nissen der  Blutbereitung  (namentlich  auch  während  der  Chloroform- 
Narkoje)  und,  wenn  der  Arterienstamin  in  einiger  Entfernung  von  der 
Wunde  comprimirt  wird,  dunkler  sein.  Wird  z.  B.  der  Druck  an  dem 
oberen  Theile  des  Schenkels  ausgeübt  wegen  einer  Verletzung,  welche 
das  Ende  der  Art.  femoralis  betroffen  hat,  so  wird  er  den  Blutslrom 
in  dem  Hauplstamme  hemmen,  da  der  Strom  sich  aber  in  die  Seilen- 
äste verlheilt,  so  wird  nach  einiger  Zeit  doch  wieder  Blut  aus  der 
Wunde  fliessen,  aber  es  werden  in  der  Bewegung  und  in  der  Farbe 
desselben  solche  Veränderungen  eintreten,  dass  es  von  beiden  Enden 
der  verletzten  Arterie  her  mit  den  Merkmalen  des  venösen  Blutes 
ausfliesst. 

Von  der  Lage  der  Wunde,  als  von  einem  Hülfsmittel  für  die 
Diagnose,  ist  bereits  gesprochen:  indess  trägt  sie  in  vielen  Fällen 
Nichts  zur  Aufklärung  bei;  so  z.  B.  wenn  die  Richtung  eine  sehr 
schräge  ist,  wie  dies  bei  Stich-  und  Schuss -Wunden  sich  häufig 
findet. 

Das   Aufhören   des   Pulsschlages   in  dem   unterhalb    der 
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Wunde  gelegenen  Theile  der  Arterie  kann  gleichfalls  als  ein  Zeichen 
ihrer  Verletzung  betrachtet  werden;  aber  der  Puls  kann  vorhanden 
sein,  obgleich  die  Arterie  verletzt  ist,  wenn  nämlich  das  Blut  durch 
Anastomosen  dem  unteren  Ende  in  hinreichender  Menge  zugeführt 
wird,  wie  dies  z.  B.  bei  der  Art  radialis  der  Fall  ist 

Bei  Nachblutungen  ist  es  von  grosser  Wichtigkeit,  zu  wissen,  aus 
welchem  Ende  das  Blut  fliesst  Man  muss  den  Druck  abwechselnd, 
oberhalb  und  unterhalb  der  Wunde,  ausüben;  wenn  das  Blut  in  dem 
ersten  Falle  angehalten  wird,  so  ist  es  das  obere  Ende  und  umge- 
kehrt Guthrie  hat  zuerst  bestimmt  darauf  hingewiesen,  dass  das 
Blut,  welches  aus  dem  unteren  Ende  kommt,  nicht  blos  weniger 
stossweise  hervorsprudelt,  sondern  auch  dunkler  ist,  eine  Erschei- 
nung, welche  auch  schon  Hunter  nicht  entgangen  war.  Das  Arterien- 
blut  muss,  um  zu  dem  unteren  (peripherischen)  Ende  der  verletzten 
Arterie  zu  gelangen,  seinen  Weg  durch  eine  Menge  kleiner  GefSsse 
nehmen,  in  denen  es  Sauerstoff  verliert  und  Kohlensäure  aufnimmt 

ProgDOSe.  Die  arteriellen  Blutungen  bedingen  zunächst  und  am 
Hüufigsten  die  Gefahr  des  Verblutungs-Todes.  Ausserdem  ist  aber 
auch  der  nachtheilige  Einfluss  zu  erwägen,  den  das  ergossene  Blut, 
je  nach  den  localen  Verhältnissen,  ausüben  kann,  im  Allgemeinen 
sind  Blutungen  von  weit  grösserer  Bedeutung  bei  Solchen,  welche 
mit  Ruhe  ihr  Blut  fliessen  sehen,  als  bei  Denen,  welche  alsbald  in 
Ohnmacht  fallen,  wodurch  auf  Augenblicke  die  Blutung  gestillt  und 
Zeit  zur  Aufsuchung  von  Hülfe  gewonnen  wird.  Erschöpfte  Subjecte, 
deren  Blut  arm  an  gerinnbaren  Bestandtheilen  ist,  haben  geringere 
Aussicht,  dass  ein  fester  Blutpfropf  sich  bilde.  Man  sieht  diese  Be- 
schaffenheit des  Blutes  in  dem  Grade  stärker  hervortreten,  als  die 
llämorrhagien  sich  wiederholen ;  das  Blut  wird  danach  immer  weniger 
geeignet  zur  Bildung  fester  Gerinnsel.  Die  Lage  der  Arterie  und  die 
Umstände,  unter  denen  sie  geöffnet  wurde,  sind  von  Einfluss  auf  die 
Prognose.  So  ist  z.  B.  unter  manchen  Verhältnissen  die  Verletzung 
einer  Arteric,  die  tief  liegt,  wenn  sie  auch  nur  ein  kleines  Lumen 
hat,  viel  bedenklicher,  als  die  einer  viel  stärkeren  Arterie,  die  ober- 
flächlich verläuft,  da  diese  den  Blutstillungs-Mittcln  viel  leichter  zu- 
gänglich ist  Von  selbst  versteht  es  sich,  dass  die  während  einer 
Operation  Statt  findende  Verletzung  einer  Arterie  weniger  gefährlich 
ist,  als  eine  durch  Zufall  herbeigeführte,  weil  der  Kranke  bei  der 
Operation  bereits  von  Sachverständigen  umgeben  ist. 
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D,  TrauatiMhes  ineiirf  sma.    Pulsadergeschwnlst  in  Folge 
einer  Terwnndiiiig.    inearysma  tranmaticnm. 

Wenn  nach  der  Verwundung  einer  Arterie  das  Blut  sich  unmittel- 
bar in  das  umliegende  Gewebe  ergiesst,  so  bildet  es  eine  Geschwulst, 
der  man  den  Namen  „primäres  traumatisches  Aneurysma^ 
gegeben  hat  Wenn  das  Blut  in  einer  Höhle  zurückgehalten  wird, 
welche  sich  früher  oder  später  nach  der  Verwundung  einer  Arterie 
ausbildete,  so  ist  dies  ein  „secundäres  traumatisches  Aneu- 
rysma^. Wenn  eine  benachbarte  Vene  zugleich  mit  der  Arterie 
Terietzt  wurde,  und  das  arterielle  Blut  demnächst  in  die  Vene  flicsst 
und  diese  erweitert,  so  hat  man  ein  „arteriell-venöses  Aneu- 
rysma^, welches  wieder  in  2  Haupt- Arten  zerfällt:  wenn  nämlich 
das  Blut  in  dem  Bindegewebe  einen  Sack  bildet,  bevor  es  in  die 
Veoe  tritt,  so  entsteht  ein  „varicöses  Aneurysma";  wenn  aber 
das  Blut  unmittelbar  in  die  Vene  übergeht  und  diese  erweitert, 
seist  dies  ein  „aneurysmatischer  Varix". 

L  Mmires  tmuouitiMhes  Aneiirymia.    Aneorysma  trMunailciim  dlfTiiaum 
s.  primariiim.     Tumeor  h^iii«rrh»clale  ii«ii  clrc«iiscrlte. 

Ursachen  and  Entstehungsari.  Der  Name  „Aneurysma,  Puls- 
adergeschwulst'', dessen  Vieldeutigkeit  wir  weiterhin  noch  kennen 
icraen  werden,  wird  diesen  Geschwülsten  mit  Unrecht  beigelegt.  Sie 
haben  mit  den  übrigen  Pulsadergeschwülsten  nichts  gemein,  als  dass 
das  Blut,  durch  welches  sie  gebildet  werden,  aus  einer  Arterie  her- 
rührt. Wir  gewinnen  eine  viel  einfachere  Anschauung,  wenn  wir  sie 
von  vornherein  als  „blutige  Infi ltration^# bezeichnen.  Das  Blut 
kann  unmittelbar  nach  der  Verletzung  durch  die  vielleicht  verschobene 
Arterienscbeide  einen  Augenblick  aufgehalten  werden,  alsbald  aber 
ergiesst  es  sich  in  das  Bindegewebe  oberhalb  und  unterhalb  der 
Apooeurosen,  in  die  Zwischenräume  der  Muskeln,  zwischen  die  Muskel- 
bOodel,  dringt  zuweilen  selbst  bis  an  das  Periost;  ja  man  hat  sogar 
die  blutige  Infiltration  von  einem  Gliede  sich  auf  das  andere  fort- 
setzen sehen.  Man  weiss,  mit  welcher  Leichtigkeit  das  Blut  schon 
nach  Quetschungen  sich  in  die  Gewebe  infiltrirt;  dies  ist  in  weit 
stärkerem  Grade  der  Fall,  wenn  es  fortwährend  neuen  Zuiluss  von 
Seiten  des  Herzens  erhält. 

Gewisse  Bedingungen  sind  unerlässlich,  damit  eine  solche  Infil- 
tration sich  entwickeln  könne:  der  ausströmende  Strahl  muss  durch 
die  localcn  Verhältnisse  gebrochen  und  gezwungen  werden ,  s»k\i  \iv 
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die  Breite  auszudehnen,  statt  in  einer  S&ule  in  die  Höhe  zu  steigen. 
Umstände,  weiche  dieses  bewirken,  sind  gegeben  in  dem  Mangel  an 
Parallelismus  zwischen  der  Wunde  der  Arterie  und  deijenigen  der 
Haut,  in  der  schrägen  Richtung  der  Wunde  innerhalb  der  Übrigen 
Weichtheile,  in  ihrer  geringen  Grösse.  Das  Blut  kann  alsdann  nur  in 
einer,  im  Verhältniss  zu  der,  aus  der  verwundeten  Arterie  hervorströ- 
menden, sehr  geringen  Menge  abiliessen.  Noch  näher  liegt  die  Bildung 
des  diffusen  Aneurysma,  wenn  gar  keine  Hautwunde  besteht,  z.  B.  nach 
der  Zerreissung  der  Arterie  durch  einen  Knochensplitter  oder  nach 
dem  Bersten  eines  anderweitigen  Aneurysma.  Man  sollte  kaum  glau- 
ben, wie  zuweilen  eine  derartige  Geschwulst  durch  eine  Arterie  von 
so  kleinem  Umfange  habe  hervorgebracht  werden  können;  denn  sehr 
beträchtliche  und  gefährliche  Aneurysmen  werden  oft  durch  die  Ver- 
letzung eines  GefSsses  vierter  Ordnung  gebildet.  Die  blutige  Infiltra- 
tion beginnt  nicht  immer  gleich  nach  der  Verwundung,  namentlich 
bei  Quetschungen  der  Arterien. 

Die  Diagnose  der  blutigen  Infiltration  macht  zuweilen  Schwierig- 
keiten. Im  Anfange  kann  man  die  Geschwulst  für  eine  entzttndUcha 
Anschwellung  halten,  —  ein  Irrthum,  der  dem  Kranken  das  Leben 
kosten  kann,  wenn  unvorsichtiger  Weise  ein  Einschnitt  gemacht  wird. 
Wenn  eine  Wunde  >'orhanden  ist,  so  sieht  man  das  Blut  doch  nicht 
immer  mit  allen  seinen  arteriellen  Eigenschaften  herausströmen;  die 
Geschwulst  bildet  sich  nicht  immer  gleich  nach  der  Verwundung;  es 
können  Tage  darüber  hingehen.  Sie  erscheint  in  der  Regel  suerst 
an  einer  Stelle  im  Verlaufe  der  Arterie,  dehnt  sich  dann  nach  allen* 
Richtungen  aus,  besonders  nach  der  abhängigsten  Seite  und  dorthin« 
wo  viel  loses  Bindegewebe  liegt.  Anfangs  ist  sie  weich  an  dem 
Punkte,  welcher  der  Arterienwunde  entspricht,  die  Haut  über  ihr  ver» 
ändert  die  Farbe  lange  Zeit  gar  nicht,  bis  sie  späterhin  bläulich  wird. 
Man  fühlt  in  der  Tiefe  regelmässige  Pulsationen;  zuweilen  entdeckt 
die  Hand  eine  zitternde  Bewegung  {fremissemenf).  Die  Bewegung 
des  Blutes  innerhalb  der  Geschwulst  und  die  dadurch  veranlassten 
Geräusche  sind  aber  im  Anfange  meist  gar  nicht  oder  doch  sehr  un- 
vollkommen wahrnehmbar.  Erst  in  einer  vorgeschrittenen  Periode  der 
Geschwulst,  wenn  sie  scharf  abgegrenzt  ist,  kann  man  beim  Auflegen 
des  Ohres  ein  blasendes  Geräusch  wahrnehmen,  welches  verschwindet, 
sobald  man  die  Arterie  zwischen  dem  Herzen  und  der  Wunde  zu- 
sammendrückt (vgl.  Aneurysma,  Gap.  111). 

Man  sagt,  dass  sofort  ein  lebhafter  Schmerz  auftrete  und  eine 
weiche  Geschwulst  mit  dunkel  wahrnehmbaren  Pulsationen  sich  bilden 
wenn  ales  Aneurysma  durch  Zerreissung  einer  Arterie  bei  unverletiter 
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Haat  entstehe.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  kann  man  aber  statt  der 
Pulsation  nar  die  eben  erwähnte  zitternde  Bewegung  wahrnehmen. 

Prognose.  Dieses  Aneurysma  ist  nicht  allein  geföhrlich  wegen 
des  Blutverlustes,  welcher,  wie  bei  jeder  anderen  inneren  Blutung, 
ginsliche  Erschöpfung  herbeiführen  kann,  sondern  auch  wegen  des  oft 
darauf  folgenden  Brandes.  Das  in  den  Geweben  angehäufte  Blut  be- 
dingt nämlich  zunächst  eine  Übermässige  Spannung  derselben,  durch 
welche  schliesslich  Compression  der  kleineren  Gefässe,  sowie  auch 
der  Nervenäste  herbeigeführt  wird.  Auch  die  grösseren  Venen  und  die 
Lympbgefässe  werden  comprimirt.  Die  ganze  Blutbewegung  und  somit 
auch  die  Ernährung  des  Tbeils  erfahren  eine  Unterbrechung,  selbst 
wenn  das  verletzte  Gefäss  nicht  die  Haupt -Pulsader  ist;  das  Glied 
verliert  seine  Empfindlichkeit,  seine  Wärme,  der  untere  Theil  desselben 
wird  tfderoatös;  Pblyctänen  erheben  sich  und  füllen  sich  mit  jauchiger 
FIflssigkeit  Das  zwischen  den  Geweben  stagnirende  Blut  wirkt  aber 
Dicht  blos  durch  Druck,  sondern  erregt  in  seiner  Umgebung  Entzün- 
dung, wird  mit  Exsudat  durchsetzt  und  kann  mit  diesem  zugleich  zer- 
Hülen,  namentlich  wenn  die  äussere  Luft  irgendwo  Zutritt  hat 

Wenn  nur  eine  geringe  Menge  Blut  ausgetreten  ist,  und  der  Ver- 
tetxte  sich  einer  guten  Gesundheit  erfreut,  so  erfolgt  die  Resorption. 
Aodi  bei  dem  Uebergange  in  Eiterung  ist  Heilung  möglich,  wenn  vor 
dem  Aufbruche  des  Abscesses  Oblileration  der  Arterie  erfolgt  ist. 
Tiefe  Lage  der  verwundeten  Arterie,  Nähe  des  Hauptstammes,  grosse 
Menge  des  ergossenen  Blutes  machen  die  Prognose  bedenklicher.  Je 
grösser  die  Geschwindigkeit,  mit  der  die  Geschwulst  sich  entwickelt, 
desto  mehr  giebt  sie  zu  secundärer  Erkrankung  der  benachbarten  Ge- 
webe Anlass.  Je  beträchtlicher  das  Volumen  der  Geschwulst,  desto 
grösser  ist  die  Gefahr  des  Verschlusses  der  Collateraläste  durch  Druck 
und  somit  des  Brandes. 

B.     Seeundares  (clrcumscriptet)  traumatlMhes  Aneurrtma. 

Ursachen  and  EntStehongSweise.  Die  geringe  Neigung  zur  Ver- 
wachsung, welche  die  inneren  Arterienhäute  besitzen,  und  der  unauf- 
hörliche Druck,  welchen  das  Blut  auf  die  Gefässwandungen  ausübt, 
geben  eine  genügende  Erklärung,  weshalb  die  Heilung  der  Arterien- 
woDden  wenig  sicher  ist.  Nehmen  wir  den  Fall  an,  dass  eine  Arterie 
angestochen  und  dass  eine  unbedeutende  Blutung  darauf  eingetreten 
sei,  die  sich  entweder  von  selbst  stillt,  oder  doch  in  Folge  eines 
Druckes  angehalten  wird.  Wochen,  Monate,  selbst  Jahre  vergehen, 
ohne  ^ass  irgend  ein  bedenklicher  Zustand  in  der  Nähe  der  verwun- 
toea  Stelle  aufgefallen  wäre;  man  glaubt,  die  Heilung  se\  votiBe^Uw^« 
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Ganz  allmaijg  15st  sich  der  Blutpfropf,  welcher  die  Arterie  verschloss, 
das  Blut  sickert  in  eben  dem  Maasse  hindurch,  es  dehnt  die  Arteriea- 
scheide aus,  verdrängt  und  verdichtet  das  benachbarte  Bindegewebe 
und  bildet  so  um  sich  eine  Cyste,  einen  Sack;  daher  die  Benennung 
^eingekapseltes  oder  sackförmiges  Aneurysma^.  Will  man 
annehmen,  dass  die  Wunde  der  Arterie  sich  durch  Zwischenlagerung 
von  plastischem  Exsudat  geschlossen  habe,  so  kann  man,  nach  dem 
Vorgänge  Hogdson's,  sagen,  dass  dieses  sich  ausgedehnt  und  eine 
kleine  Tasche  gebildet  habe,  welche  sich  endlich  öffnete:  darauf  seien 
die  umliegenden  Gewebe  ausgewichen  und  haben  eine  Cyste  gebildet 
Diese  neue  Höhle  steht  mit  der  Arterie  in  Verbindung  vermittelst  der 
alten  Wunde,  welche  zu  dieser  Zeit  immer  oval  oder  rund  ist,  wd* 
ches  auch  die  Gestalt  des  verletzenden  Instrumentes  war.  Die  Tasche 
ist  mehr  oder  weniger  dick,  je  nach  der  Länge  der  Zeit,  seit  der  sie 
bestand.  Sie  enthält  Blutgerinnsel,  die  schichtweise  gelagert  sind;  die 
excentrischen  Lagen  sind  die  dichtesten,  am  Flüssigsten  sind  die  in 
der  Nähe  der  Arterienwunde  gelegenen.  Die  Haut  über  der  Geschwulst 
zeigt  fast  immer  eine  Narbe,  in  Folge  der  früheren  Verwundung. 
Zuweilen  ist  sie  ihrer  Kleinheit  wegen  schwer  zu  finden,  da  die 
Wunde  gewöhnlich  durch  ein  spitzes  Instrument  gemacht  war.  Man 
hat  indess  solche  Aneurysmen  auch  in  Folge  von  Säbelhieben,  Messer- 
stichen und  Quetschungen  entstehen  sehen.  Der  Schlag  eines  Pferde- 
hufes veranlasste  z.  B.  ein  Aneurysma  der  Art.  iliaca  externa,  wegen 
dessen  Salomon  zu  Petersburg  die  Art.  iliaca  communis  unterband. 
In  solchen  Fällen  findet  man  natürlich  keine  Narbe  in  der  Haut 

Symptome  and  Diagnose.  Die  Uebereinstimmung  zwischen  den 
Symptomen,  welche  das  secundäre  traumatische  Aneurysma  zeigt, 
und  denen  des  sogenannten  „spontanen  Aneurysma'^  ist  so  gross, 
dass  die  Unterscheidung  nur  durch  Berücksichtigung  der  Anamnese 
möglich  wird.  Es  finden  sich  dieselben  Pulsationen,  dieselbe  Erwei- 
terung, dasselbe  Geräusch,  welche  näher  beschrieben  werden  sollen, 
wenn  von  dem  Aneurysma,  welches  durch  Entartung  der  Arterien 
entsteht,  gesprochen  werden  wird. 

Die  Veränderungen,  welche  in  der  Umgegend  des  „spontanen*^ 
und  des  „secundären  traumatischen^  Aneurysma  vor  sich  gehen,  sind 
dieselben;  unterhalb  und  oberhalb  der  Geschwulst  entwickelt  sich  bei 
beiden  der  CoUateral- Kreislauf  in  gleicher  Weise.  Indess  ist  die  Be- 
schaffenheit der  Arlerienhäute  ein  Umstand,  der  sie  wesentlich  unter- 
scheidet. Das  traumatische  Aneurysma  ist  seinem  Wesen  nach  eine 
durchaus  örtliche  Krankheit:  ober-  und  unterhalb  der  Oeffnung  in 
der  Arterie  ist  in  der  Regel  (s.  unten)  Alles  an  ihr  gesund;  die  Häute 
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bewahren  ihre  Biegsamkeit,  ihre  Eiasticität,  ihre  Stärke.  Bei  deih 
spontanen  Aneurysma  dagegen  erstreckt  sich  die  krankhafte  Verände- 
rang,  durch  welche  die  Geschwulst  veranlasst  wurde,  über  und  unter 
der  Geschwulst  weiter. 

C     Arteriell  •▼enaMs  ABeorysma.     Aneurytiiia  arterUte-Tenesmii. 

Ursachen  und  EutStehnngsart.  Diese  Art  von  Aneurysma  beob- 
achtet man  am  Häufigsten  nach  einem  unglücklichen  Aderlasse.  Die 
Lancette  (oder  der  Schnepper)  dringt  durch  den  Umfang  der  Vena 
mediana  und  verletzt  die  Arterie,  welche  unter  der  Vene  liegt.  Als- 
bald geht  das  arterielle  Blut  in  die  Vene  über,  und  spritzt  durch  die 
äussere  Wunde  hervor.  Die  Blutung  ist  schwer  zu  stillen,  wenn  diese 
Wunde  gross  ist;  jedoch  gelingt  es  endlich.  Wird  nun  die  Wunde 
der  Vene,  welche  in  Verbindung  mit  der  Hautwunde  steht,  durch 
Druck  oder  auf  andere  Weise  verschlossen,  während  die  einander  zu- 
gewandten Wunden  der  entgegengesetzten  Venenwand  und  der  Arterie 
offen  bleiben,  so  tritt  das  arterielle  Blut  entweder  zunächst  in  das 
Bindegewebe,  welches  die  Arterie  mit  der  Vene  verbindet,  und  von 
da  in  die  Vene,  oder  aber  es  fliesst  direct  in  die  letztere.  In  bei- 
den Fällen  wird  die  Vene  bedeutend  ausgedehnt;  in  dem  ersten  Falle 
entsteht  ein  Aneurysma  varicosum,  in  dem  zweiten  ein  Varix 
aneurysmaticus. 

Die  Ellenbeuge  ist  aber  keineswegs  (wie  Boy  er  behauptet)  die  einzige  Stelle,  an 
welcher  solcbe  Aneurysmen  mit  Sicherheit  beobachtet  worden  sind;  Larrey  (in  Tou- 
louse) beobachtete  eines  in  der  Kniekehle,  Dupuytren,  Sanson  und  Breschet 
sahen  sie  zwischen  dem  unteren  und  mittleren  Dritttheile  des  Schenkels,  Dorsey  (in 
Philadelphia)  spricht  von  einem  am  oberen  und  vorderen  Theile  des  Unterschenkels, 
welches  durch  eine  Flintenkugel  veranlasst  worden  war,  die  gleichzeitig  die  Art.  tibialis 
antica  und  die  gleichnamige  Vene  verwundet  hatte.  Larrey  (Memoires  de  Chirur- 
gie) will  ein  Aneurysma  dieser  Art  gesehen  haben,  das  durch  einen  Hieb  mit  der 
Spitze  eines  Säbels  entstand,  indem  Arteria  und  Vena  subclavia  zugleich  verwundet 
worden.     Vgl.  auch  „Kopfverletzungen'^  Bd.  III.  pag.  58. 

Nicht  immer  wird  die  Vene  zuerst  durchbohrt,  und  nicht  immer 
wird  die  Arterie  unmittelbar  darauf  geöffnet.  Dazu  wäre  nöthig,  dass 
die  beiden  Gefösse  überall  in  denselben  Lage-Verhältnissen  sich  be- 
fänden, dass  das  Instrument  immer  von  derselben  Gestalt  wäre  und 
auf  gleiche  Weise  einwirkte.  Was  den  Körper  anbetrifft,  durch  den 
die  Verwundung  vermittelt  wird,  s6  ist  es  gewiss,  dass  eine  Flinten- 
kagel  nicht  ebenso  wie  eine  Lancette  wirkt;  auch  ist  es  wahrschein- 
lich, iass,  wenn  ein  varicöses  Aneurysma  in  Folge  einer  Schusswunde 
entsteht,  die  beiden  Gefässe  an  einem  Theile  ihres  Umfan^cs  quer 
getrennt  waren.    Ausserdem  giebt  es  aber  auch  Aneurysmen  diesec 
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AYt,  welche  nicht  in  Folge  einer  Verwundung  entstanden  sind.  Syme 
(zu  Edinburg)  hat  ein  varicöses  Aneurysma  beobachtet,  weiches  durch 
eine  Comuiunication  der  Aorta  mit  der  Vena  cava  inferior  gebildet 
wurde,  deren  Entstehung  von  einer  Verletzung  durchaus  nicht  abge- 
leitet werden  konnte.  Thurnam  hat  mehrere  Fälle  der  Art  gesam- 
melt ')•  in  solchen  Fällen  wird  man  zu  der  Annahme  genöthigt,  dass 
ein  gewöhnliches  Aneurysma  sich  in  eine  Vene  geöffnet  habe,  etwa  in 
der  Art,  dass  um  eine  Ablagerung  in  den  Wandungen  derselben  (vgl. 
die  folgd.  Cap.)  Ulceration  entstanden  sei,  die  sich  auch  auf  die  angren- 
zende Venenwand  erstreckte  und  endlich  eine  Perforation  beider,  und 
mithin  Communication  zwischen  der  Vene  und  der  Arterle,  herbeiführte. 
Ein  Mal  wurde  eine  solche  Communication  zwischen  der  Aorta  ascendens 
und  der  Vena  cava  superior,  drei  Mal  zwischen  der  Aorta  abdominalis 
und  der  Vena  cava  inferior  beobachtet. 

Die  Yeräuderangeu,  welche  die  von  einem  Varix  aneurysma- 
ticus  befallenen  Gefässe  zeigen,  sind  schon  von  Hunter  richtig  be- 
schrieben worden.  Die  Arterie  ist  sowohl  oberhalb,  als  auch  unterhalb 
der  verletzten  Stelle  erweitert,  verläuft  gewunden,  ihre  Wandungen  sind 
verdünnt,  kurz  sie  wird  einer  Vene  ähnlich.  Die  verletzte  Vene  ist 
auch  erweitert,  aber  gleichzeitig  sind  ihre  Wandungen  verdickt,  denen 
einer  Arterie  ähnlich.  Die  Verdickung  der  Venenwand,  ihre  soge- 
nannte Arterialisation,  hat  man  früher  aus  dem  Umstände  zu  erklären 
gesucht,  dass  die  Vene  von  arteriellem  Blute  durchströmt  werde. 
Offenbar  liegt  der  Grund  aber  nicht  darin,  dass  das  Blut  arteriell  ist« 
sondern  darin,  dass  es  unter  einem  bei  Weitem  stärkeren  Druck  die 
Vene  durchströmt,  als  das  Venenblut.  Da  dieser  Wechsel  von  einem 
sehr  geringen  zu  einem  sehr  bedeutenden  Seitendruck  ganz  plötzlich 
Statt  findet,  so  erfolgt  die  Verdickung  der  Venenwand  unter  entzQnd- 
lichen  Erscheinungen,  während  Gefässe,  welche  eine  ähnliche  Ausdeh- 
nung allmälig  erfahren,  auch  ganz  unmerklich  immer  dickere  Wan- 
dungen erhalten. 

Die  Erweiterung  der  Vene  an  der  Stelle,  wo  die  Communication 
mit  der  Arterie  Statt  findet,  erfolgt  in  verschiedener  Form,  bald  flaschen- 
förmig,  bald  eiförmig,  bald  nahezu  cylindrisch  oder  spindelförmig. 

Die  Symptome  desVari\aneurysmaticus  werden  im  Allgemei- 
nen (nach  Boy  er),  wie  folgt,  beschrieben.  Der  «meurysmatische  Varix 
kommt  meist  drei  oder  vier  Tage  nach  der  Verletzung  zum  Vorschein, 
in  seltenen  Fällen  erst  nach  Verlauf  mehrerer  Wochen.  Die  Geschwulst 
ist  länglich  rund,  Anfangs  von  dem  Umfange  einer  Haselnuss,  später 

')  Medico-chirurgical  transactious,  London  18i0,  Tom.  Will.  pag.  3*i3  und  Archives 
de  medeciuo,  III.  scric,  1841,  Tum.  XI.  pag.  210. 
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von  dem  einer  mehr  langen  als  runden  Wallnuss.  Diese  Geschwulst 
ist  (in  der  Ellenbeuge)  gewöhnlich  durch  eine  Erweiterung  der  Vena 
mediana  basilica  gebildet;  über  ihrer  Mitte  liegt  dann  die  Narbe  der 
Aderlasswunde,  welche  das  Uebel  veranlasste.  Die  Erweiterung  er- 
streckt sich  sehr  bald  von  der  Geschwulst  aus  auf  die  mit  der  ver- 
letzten Vene  zusammenhängenden  anderen  Venen,  namentlich  in  cen- 
tripetaler  Richtung.  Hängt  der  Arm  herab,  so  nimmt  der  Umfang  der 
Geschwulst  zu,  besonders  wenn  man  einen  leichten  Druck  in  der 
Achselgrube  anwendet;  dagegen  verkleinert  sich  die  Geschwulst  und 
fersch windet  selbst,  wenn  der  Kranke  den  Arm  emporgehoben  hält. 
Ein  leichter  Druck  auf  die  Geschwulst  bewirkt,  dass  sie  verschwindet. 
Wenn  ein  aneurysmatischer  Varix  sich  au  der  unteren  Extremität  be- 
findet, z.  B.  in  der  Kniekehle,  so  wird  der  Umfang  der  Geschwulst 
sich  bei  horizontaler  Lage  verkleinern,  in  aufrechter  Stellung  aber  zur 
nehmen. 

In  der  Geschwulst  finden  Pulsationen  Statt,  welche  aber  in  ganz 
eigenthUmlicher  und  bemerkenswerther  Weise  auftreten;  sie  sind  iso- 
chronisch mit  den  Pulsschlägen  der  Arterien,  aber  nur  in  der  Mitte 
der  Geschwulst  deutlich;  je  mehr  man  sich  von  dieser  entfernt,  desto 
schwächer  werden  sie,  bis  auf  eine  kaum  wahrnehmbare,  wellenför- 
mige Bewegung,  und  verschwinden  noch  weiter  seitwärts  gänzlich. 
Mit  den  Pulsationen  isocbronisch  vernimmt  man  ein  Brausen  oder 
Pfeifen,  das  dem  ähnlich  ist,  welches  die  Luft,  die  mau  aus  einer 
Spritze  treibt,  hervorbringt;  dieses  Geräusch  ist  mitunter  so  stark, 
dass  der  Kranke  nicht  schlafen  kann,  wenn  er  seinen  Arm  zu  nahe 
an  den  Kopf  legt.  Dieselbe  Erscheinung  nimmt  auch  der  Untersuchende 
wahr,  wenn  er  das  eine  Ende  eines  Katheters  an  die  Geschwulst  legt 
und  das  andere  zwischen  den  Fingern  hält,  und  noch  mehr,  wenu  er 
letzteres  zwischen  die  ^(ähne  nimmt.  Um  das  Erzittern  der  Wandun- 
gen der  Geschwulst  deutlich  zu  fühlen,  genügt  es  selbst,  mit  einem 
Finger  die  Geschwulst  leicht  zu  berühren.  Bei  Anlegung  des  Ohres 
hört  man  ein  eigeuthümliches  Blasegeräusch  oder  Schnurreu,  welches 
anhaltend,  aber  im  Augenblicke  der  Systole  bedeutend  verstärkt  ist. 

Legt  mau  eine  Binde  zwischen  den  Capillargefässen  und  der  Ge- 
schwulst so  fest  an,  dass  die  Pulsschläge  unterhalb  gänzlich  aufhören, 
so  bleibt  die  Geschwulst  doch  dieselbe;  das  Klopfen  in  derselben 
bleibt  ebenso  stark  wie  vorher,  und  wenn  man  letzteres  durch  An- 
wendung eines  Druckes  sistirt,  so  stellt  es  sich  bei  Aufhebung  des 
Druckes  sofort  wieder  her.  Wenn  man  die  Arterie  oberhalb  der  Ge- 
schwulst zusammendrückt,  ohne  dabei  die  Vene  zu  berühren,  so  hört 
das  Klopfen  in  dem  Aneurysma  auf,  die  Geschwulst  sinkt  ein,   und 
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wenn  sie  durch  die  Zusammendrückung  vollständig  entleert  war,  50 
tritt  das  Klopfen  erst  in  dem  Augenblicke  wieder  auf,  in  welchem 
man  die  Bluthewegung  in  der  Arterie  wieder  frei  lässt.  Die  Geschwulst 
und  das  Klopfen  in  ihr  verschwinden,  wenn  man  die  Arterie  oberhalb 
derselben  zusammendruckt  und  gleichzeitig  durch  Druck  die  Venen  ent- 
leert. Wenn  eine  comprimirende  Binde  oberhalb,  eine  zweite  unter- 
halb der  Geschwulst  liegt,  so  finden  keine  Pulsationen  mehr  in  ihr 
Statt,  und  durch  Druck  kann  man  fast  immer  das  Blut  aus  der  Vene 
in  die  Arterie  treiben,  aus  welcher  es,  beim  Nachlassen  des  Druckes, 
In  die  Geschwulst  zurückkehrt.  —  Mit  der  Zeit  nimmt  der  Umfang 
der  Arterie  oberhalb  der  verletzten  Stelle  ein  Wenig  zu,  wogegen  ihre 
unterhalb  derselben  abgehenden  Aeste  immer  kleiner  werden. 

Die  Symptome  eines  Aneurysma  varicosum  stellt  Boyer*) 
folgender  Maassen  dar:  „Wenn  der  aneurysmatische  Varix  mit  einem 
traumatischen  Aneurysma  complicirt  ist,  so  zeichnet  sich  jede  dieser 
Geschwülste,  obschon  sie  sich  gegenseitig  bedecken,  alsbald  durch 
besondere  Merkmale  aus.  Der  geringste  Druck  genügt,  um  das  in  dem 
aneurysmatischen  Varix  enthaltene  Blut  in  die  Arterie  zurückzutrei- 
ben, und  um  das  charakteristische  Zittern,  welches  die  Puisationen  in 
demselben  begleitet,  verschwinden  zu  machen.  Alsdann  aber  unter- 
scheidet man  deutlich  eine  zweite,  tiefer  gelegene,  einfach  pulsirende 
Geschwulst,  welche  an  die  Arterie  angeheftet,  und  durch  die  Aasdeh- 
nung ihrer  ßindegewebsscheide  gebildet  ist  (traumatisches  Aneurysma). 
In  dieser  entstehen  bald  blutige  Gerinnsel,  polypenartige  Schichten, 
welche  ihr  mehr  Festigkeit  verleihen;  alsdann  ist  eine  Unterscheidung 
der  beiden  Geschwülste  viel  leichter;  denn  nicht  nur  sind  in  beiden 
die  Pulsationen  verschieden,  sondern  die  eine  wird  durch  den  gering- 
sten Druck  zum  Verschwinden  gebracht,  während  die  andere  bei  hin- 
reichender Compression  sich  zwar  verkleinert  und  zu  pulsiren  auf- 
hört, aber  niemals  vollständig  verschwindet.  Das  traumatische  Aneu- 
rysma kann  nach  dieser  oder  jener  Seite  hin  wachsen,  wo  gerade 
die  nachgiebigste  Stelle  ist,  und  wenn  die  Krankheit  längere  Zeit 
bestanden  hat,  so  kann  die  Geschwulst  eine  unregelmässige  Gestalt 
annehmen;  der  mit  ihm  complicirte  aneurysmatische  Varix  wird  von 
solchen  Veränderungen  nicht  betroffen,  sondern  behält  immer  die  Ge- 
stalt eines  Varix." 

Zur  Eriäuterung  der  auatomischeu  Verhältnisse  dieser  venös- 
arteriellen Aneui7smen  werden  die  nachstehenden,  theils  schematischeo, 
theils  nach  der  Natur  gezeichneten  Figuren  dienen. 

')  Traile  des  muludies  cliirurgicales,  3.  cd.  Tum.  II.  pag.  1S9. 


Aneurysma  arterioso-venoKum. 


89 


Fig.  1  ist  eine  scbematische  Abbildung  des  aneurysmatiscben 
Ftrix  in  einem  gedachten  Lttngs-Durchscbnitt;  a  bezeichnet  die 
Arterie,  v  die  Vene;  o  deutet  die  Stelle  an,     f\^x  F|g,2. 

wo  die  Lancette  eingestochen  war;  der  dem 
Boebstaben  o  gegenüberliegende  weisse  Punkt 
Mdlt  die  Gommunications-Oeffnung  der  bei- 
den GeilKsse  vor. 

Fig.  2  stellt  in  gleicher  Weise  das  va-j 
rieöse   Aneurysma    dar.     Hier   ist   die 
Vene  v  von  der  Arterie  a  durch  einen  aneurysmatiscben  Sack  s  ge- 
trennt   In  o  sieht  man  die  der  Vene  beigebrachte  Stichwunde ;  gegen- 
über ist  die  Oeffnnng,  welche  den  Sack  mit  der  Vene  verbindet,  und 
noch  weiterhin  befindet  sich  eine  andere  Oeffnung,  welche  den  Sack 
mit  der  Arterie  in  Verbindung  setzt.    Die  Vene  i^  an  dem  Einstichs- 
punkte  erweitert.    Hier  liegen  also  zwei  Geschwülste  über  einander, 
es  besteht  Complication  eines  falschen  Aneurysma  mit  einem  aneu- 
nsnatischen  Varix.  —   Fig.  3  ist  die  Abbildung  eines   von  Lenoir 
pripirirten,  noch  wenig  entwickelten  Aneurysma  varicosum.    Es 


Flg.  3. 


Pig.  4. 


entstand  in  Folge  eines  Aderlasses,  wobei  die  Vena  mediana  basilica 
durchstochen  und  zugleich  die  unter  dieser  liegende  Arterie  ange- 
stochen war.  Die  Geschwulst  wird  in  diesem  Falle  von  der  Vene, 
von  der  Arterie  und  von  einem  Theile  des  zwischen  diesen  Geßissen 
gelegenen  Bindegewebes  gebildet;  a  deutet  die  Spitze  der  Geschwulst 
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an,  den  Punkt,  welcher  der  Stichwunde  entspricht.  Fig.  4  gieht  eine 
Seitenansicht  desselben  Aneurysma  in  beinahe  natürlicher  Grösse:  a 
bezeichnet  den  Sack,  welcher  von  der  Arterie  und  dem  benachbarten 
Bindegewebe  gebildet  wird;  b  die  Erweiterung  des  Tbeiles  der  Vena 
mediana  basilica,  welcher  von  der  Lancette  durchstochen  wurde,  ee 
die  Fortsetzung  derselben  Vene  nach  Oben  und  Unten;  c  die  Arteria 
brachialis. 

Varfetäteo.  Nicht  immer  entsprechen  die  durch  gleichzeitige  Ver- 
letzung einer  Arterie  und  der  sie  begleitenden  oder  ihr  nahe  liegenden 
Vene  veranlassten  aneurysmatischen  Geschwülste  genau  den  bisher 
aulgestellten  und  beschriebenen  Typen.  Wir  wollen  nachstehend  die 
wirklich  beobachteten  Varietäten,  welche  sich,  streng  genommen,  weder 
als  Varix  aneurysmaticus,  noch  als  Aneurysma  varicosum  bezeichnen 
lassen,  zu  erläutern!  suchen. 

Fig.  5  stellt  ein  varicöses  Aneurysma  dar,  weiches  ein  „seit- 
liches'' heissen  könnte.    Wirklich  liegt  der  Sack  ^  an  der  Seite  der 
P    g  p.    g       Gefässe.    Diese  sind  zu  gleicher  Zeit  ange- 

stochen worden,  wie  in  Fig.  1 ;  das  Blut  hat 
aber  nicht  die  Vene  erweitert,  wie  in  dieser 
Figur,  und  nicht  eine  Cyste  gebildet  zwischen 
der  Arterie  und  der  Vene,  wie  in  Fig.  2, 
sondern  eine  Höhlung  an  der  Seite  gemacht, 
und  zwischen  den  beiden  Gelassen  befindet 
sich  nur  ein  Canal,  welcher  sich  seitlich  erweitert  hat.  —  Eine  zweite 
benierkenswerthe  Varietät  ist  die  aus  Fig.  6  ersichtliche,  welche  wir 
als  „subcuta^e^  bezeichnen;  es  ist  dieselbe,  welche  A.  B6rard  be- 
obachtet, und  in  einer  vor  der  Society  de  Chirurgie  (1843)  gelesenen 
Abhandlung  beschrieben  hat.  Hier  hängen  die  Arterie  a  und  die 
Vene  v  fest  an  einander;  sie  stehen  mit  einander  durch  einen  Ca- 
nal in  Verbindung,  dessen  Länge  der  Dicke  ihrer  mit  einander  ver- 
wachsenen Wandungen  entspricht.  Auf  der  anderen  Seite  der 
Vene,  liegt  zwischen  diesem  Gefasse  und  den  Hautbedeckungen  eine 
aneurysmatische  Tasche  s  (welche  die  Ellenbeuge  einnimmt).  Diese 
Tasche  zeigt  alle  Merkmale  des  secundären  traumatischen  Aneurysma; 
sie  steht  mit  der  Vene  durch  eine  Oeffnung  in  Verbindung,  welche 
gerade  vor  derjenigen  liegt,  durch  welche  die  Vene  mit  der  Arterie 
verbunden  ist  Der  Vorgang,  durch  welchen  das  subcutane  Aneurysma 
gebildet  wird,  ist  dieser:  Arterie  und  Vene  wurden  gleichzeitig  ver- 
wundet, letztere  von  einer  Seite  zur  anderen  durchbohrt;  die  Wunde 
der  tiefer  gelegenen  Venenwand  bleibt  klaffend  und  stellt  mit  der  Ar- 
terlenwunde  zusammen  nur  eine  Oeffnung  dar.    Wenn  nun  die  Wunde 
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der  vorderen  (oberflächlichen)  Venen  wand  vernarbt,  so  entsteht  ein 
gewöhnlicher  aneurysmatischer  Varix;  wenn  aber  das  arterielle  Blut 
Bit  grosser  Gewalt  in  die  Vene  getrieben  wird,  so  durchdringt  es  ihr 
Lumeo  der  Quere  nach,  und  quillt  aus  der  unter  der  Haut  liegenden 
Wunde  dieses  Gefässes  hervor,  um  sich  (vorausgesetzt,  dass  die  Haut- 
ffUQde  bereits  vernarbt  ist)  in  dem  die  Vene  umgebenden  Bindegewebe 
uter  der  Haut  anzusammeln.  Um  diesen  mit  der  Arterie  in  mittel- 
barem Zusammenhange  stehenden  Bluterguss  bildet  sich  ein  aneurys- 
matischer Sack,  welcher  im  Allgemeinen  die  Erscheinungen  des  secun- 
direa  traumatischen  Aneurysma  zeigt,  von  diesem  sich  indess  dadurch 
QBterscheidet,  dass  seine  Oeffnung  nicht  in  unmittelbarer  Verbindung 
Ott  der  Arterie  steht,  dass  diese  Verbindung  vielmehr  erst  durch. die 
Vene  vermittelt  wird.  B^rard  glaubt,  dass  diese  Varietät  häufiger, 
als  das  sogenannte  Aneurysma  varicosum  vorkomme;  die  Entstehung 
derselben  scheint  allerdings  leichter,  als  die  des  letzteren,  bei  dem 
CS  sich  um  die  Bildung  eines  Sackes  zwischen  der  Arterie  und  der 
Vene  handelt,  an  einer  Stelle  also,  wo  besonders  dehnbares  Bindege- 
webe nicht  vorhanden  ist  —  Larrey  zeigte  in  einem  von  ihm  genau 
ntersuchten  Falle,  dass  nicht  nur  die  Vene  und  dann  die  äussere 
Äiterienhaut  nebst  ihrer  Scheide  erweitert  waren,  sondern  dass  auch 
die  mittlere,  und  die  innere  Haut  an  der  Erkrankung  Theil  nahmen. 
Deonach  waren  hier,  nach  Larrey,  die  Kennzeichen  dreier  Aneu- 
rysmen zusammen,  die  des  varicösen,  des  traumatischen  und  des 
endogenen  Aneurysma,     Vgl.  die  folgenden  Capitel. 

Eine  genaue  Kenntniss  der  Varietäten  des  arteriell-venösen  Aneu- 
rysma ist  von  der  grössten  Wichtigkeit  für  die  Diagnose.  Der  erste, 
durch  Fig.  1  dargestellte  Typus  (der  aneurysmatische  Varix)  ist  cha- 
rakterisirt  durch  die  eiförmige  Gestalt  der  Geschwulst,  das  Blasege- 
riuscb,  das  Gefühl  des  Schwirrens  beim  Auflegen  der  Hand,  die  Zu- 
nahme der  Geschwulst  bei  einer  die  Bewegung  des  venösen  Biutstroms 
hemmenden  Stellung,  endlich  die  Möglichkeit,  die  Geschwulst  durch 
Druck  gänzlich  zum  Verschwinden  zu  bringen. 

Wenn  die  Vene  an  der  Bildung  der  Geschwulst  nicht  Theil  nimmt, 
wie  bei  dem  „seitlichen"  und  bei  dem  „subcutanen"  venösen  Aneu- 
rysma (Fig.  5  und  6),  wo  das  Blut  quer  durch  sie  hindurch  strömt, 
ohne  sie  zu  erweitern,  und  sie  dann  gleichsam  eine  Schicht  mehr 
Tor  der  Arterie  darstellt  (Fig.  6),  so  finden  sich  die  Kennzeichen 
des  einfachen  sackförmigen  Aneurysma;  dagegen  fehlt  das  Schwirren, 
und  die  Geschwulst  vergrössert  sich  nicht  bei  Behinderung  des  venö- 
sen Blutstroms. 

Dass  bei  dem  ancurvsmatischen  Varix  das  arterielle  Blut  in  das 
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Venensystem  übergeht,  konnte  von  Niemand  in  Abrede  gestellt  wer- 
den; einige  Autoren  sind  aber  der  Meinung,  dass  auch  venöses  Blut 
in  die  Arterien  übertrete.  Preschet  führt  zu  Gunsten  dieser  An- 
sicht das  Taubsein  des  Gliedes  und  das  Gefühl  von  Kälte  in  dem- 
selben auf.  Einen  weiteren  Beweis  entlehnt  er  aus  der  pathologischen 
Anatomie.  Die  Sectionen  haben,  bewiesen,  dass  die  arteriellen  Ver- 
zweigungen unterhalb  der  Geschwnlst  weich,  schlaff,  kurz  den  Venen 
ähnlich  sind,  wogegen  die  Venen,  durch  welche  das  hellrothe  Blut 
fliesst,  dick  und  elastisch  werden,  bis  zu  dem  Grade,  dass  sie  nach 
ihrer  Durchschneidung  klaffen  wie  Arterien.  Hieraus  deducirt  nun 
Breschet,  dass  die  Arterien  mit  dem  venösen  Blute  in  Berührung 
gewesen  sein  müssen,  woraus  sich  auch  die  Schwäche  der  Pulsa- 
tionen in  der  Arterie  unterhalb  der  Geschwulst  erklären  lasse,  welche 
Hunter  und  Boyer  von  der  Verengerung  der  Arterie  unterhalb  der 
verletzten  Stelle  ableiteten.  Nach  Breschet  soll  das  venöse  Blut 
während  der  Diastole  in  die  Arterie  übergehen.  B^rard  hat  dagegen 
bereits  den  Einwurf  gemacht,  dass  die  Arterie  während  der  Diastole 
sich  passiv  verhalte ;  das  durch  das  Herz  fortgestossene  Blut  erweitere 
das  Gefäss  und  dringe  unter  der  Wirkung  dieses  Stosses  aus  der 
Arterie  in  die  Vene  ein.  Die  Verhältnisse  sind  aber  noch  ungün- 
stiger, denn  während  der  Diastole  wirkt  bekanntlich  die  Elasticität 
der  Aiierieu,  und  die  Kraft  des  arteriellen  Blutstromes  ist  daher  in 
jedem  Augenblick  derjenigen  des  venösen  so  sehr  überlegen,  dass 
die  Breschet'sche  Ansicht  physikalisch  unhaltbar  erscheinen  muss. 
Prognose.  Von  allen  Aneurysmen  ist  der  aneurysmatische  Varix 
am  Wenigsten  gefährlich.  Er  kann  lebenslänglich  auf  derselben  Stufe 
der  Entwickelung  stehen  bleiben,  z.  B.  den  Umfang  einer  Haselnuss 
nicht  überschreiten.  Hunter  beobachtete  eine  solche  Geschwulst, 
welche  sich  während  fünf  und  dreissig  Jahren  (so  lange  als  die  Kranke 
lebte)  durchaus  nicht  veränderte.  Zuweilen  verringert  sich  selbst  der 
Umfang  der  Geschwulst,  wobei  sie  dann  nicht  selten  eine  andere  Ge- 
stalt annimmt.  Die  Beschwerden  des  Kranken  sind:  Empfindungen 
von  Spannung,  die  aber  nicht  beständig  sind,  zuweilen  Unmöglichkeit, 
auf  der  Seite,  wo  die  Geschwulst  sitzt,  zu  schlafen,  Anschwellung  des 
Armes,  das  Gefühl,  als  ob  alles  Blut  sich  in  diesem  Gliedc  anhäufe, 
subjective  Wahrnehmung  eines  Geräusches,  welches  den  Kranken  auf- 
weckt An  den  unteren  Extremitäten  hat  man  üblere  Zufälle  beob- 
achtet. Diese  im  Allgemeinen  günstige  Prognose  bezieht  sich  aber 
nur  auf  den  aneurysmatischen  Varix;  die  drei  anderen  Arten  des  ar- 
teriell-venösen Aneurysma  theilen  die  Prognose  des  sackförmigen 
Aneurysma. 
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Von  der  Behandllliig  wird  nach  vorheriger  Eriäuter;ing  der  übri- 
gen Aneurysmen  im  Zusammenhange  die  Rede  sein.     Vgl.  Cap.  IV. 


Zweites  Capitel« 

Entzündung,  Atherom  und  Verstopfung  der  Arterien. 

Die  Lehre  von  der  Arterilis  stand  noch  zu  Anfang  dieses  Jahr- 
boDderts  in  innigem  Zusammenhange  mit  der  Lehre  von  der  Locali- 
tttioD  des  Fiebers  (Peter  Frank).  Von  vielen  Seiten  hat  man  als 
Grund  des  Fiebers  überhaupt  diese  Entzündung  annehmen  wollen, 
und,  in  der  Voraussetzung  der  Richtigkeit  dieser  Annahme,  häufig  die 
VerSnderungen ,  die  in  der  Farbe  der  Arterien  auftreten,  als  Beweise 
vOFUisgegangener  Entzündung  gedeutet,  während  sie  in  der  That  nur 
Lekhenerscheinungen  sind  und  wesentlich  auf  der  Tränkung  der  Ar- 
toienbäute  mit  dem  im  Arterienrohre  zur  Zeit  des  Todes  noch  ent- 
kitenen  Blute  beruhen  (sogenannte  Imbibitionsröthe).  Gerade  die- 
jenige Membran,  welche  man  in  solchen  Fällen  am  Häufigsten  auf 
Gnnd  ihrer  R5tbung  für  entzündet  erklärt  hat,  die  innere  Arterien- 
kaot  nämlich,  besitzt  gar  keine  Gefässe,  und  wenn  auch  deshalb  weder 
eioe  primäre  Erkrankung  derselben  überhaupt,  noch  auch  die  Mög- 
lichkeit eines  Hineinwachsens  von  Gefassen  in  dieselbe  von  den  an- 
deren Arterienhäuten  aus  geläugnet  werden  kann ,  so  ist  doch  durch 
die  genauen  Untersuchungen  von  Virchow  *)  nachgewiesen,  dass  bei 
der  Entzündung  der  Arterien  im  Allgemeinen  nur  zwischen  den  Ar- 
terienhäuten und  niemals  an  der  freien  Oberfläche  der  inneren  Mem- 
bran Exsudate  abgelagert  werden.  Was  man  früher  für  Exsudate 
auf  der  inneren  Fläche,  d.  h.  also  im  Lumen  der  Arterie,  gehallen 
hat,  sind  durchweg  Gerinnsel,  welche  bald  an  der  Stelle  selbst,  an 
welcher  sie  sich  festheften  (autochthon),  bald  in  einem  anderen  Theile 
des  Gefäss- Systems  entstanden  und  vom  Blutstrome  mit  fortgerissen 
sind  (fortgeschwemmte  Thrombi,  Emboli).  Nach  Gen  drin  soll 
durch  Arteritis,  namentlich  durch  ein  von  den  äusseren  Schichten  der 
Arterie  geliefertes  Exsudat,  die  innere  Membran  auf  grössere  Strecken 
hin  in  Form  eines  Rohres  abgelöst  werden  können,  so  dass  sie  ent- 
weder frei  oder  doch  leicht  ablösbar  innerhalb  des  Gefässrohrs  sich 
findet,  oder  in  einer  gewissen  Ausdehnung  gänzlich  fehlt,  indem  sie 
rem  Blutstrorae  hinweggespUIt  wurde.     Bei   dem  Mangel  mikrosko- 

*)  Arcbi?  för  pathol.  Anatomie,  Bd.  I.  pag.  ?/?.    GcsomraeUc  XbhatvOA.  p^.Yl\  vlA. 
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pischer  Untersuchungen  über  dies  als  abgelöste  innere  G^eßissbaut 
bezeichnete  Gebilde,  ist  der  Einwand  zulässig,  dass  es  sich  auch  in 
diesen  Fällen  um  Fibrin -Ablagerungen  (Gerinnsel)  gehandelt  habe. 
Dass  aber  die  innere  Gefässhaut  an  einzelnen  Theilen  der  Arterien, 
sei  es  auf  Grund  ihrer  Ablösung  oder  Zerstörung,  ganz  fehlen  kann, 
ist  unläugbar;  in  der  geöffneten  Artene  findet  man  alsdann  rothe 
Granulationen, /welche  ihrerseits  das  Caliber  des  Gewisses  verengern 
und  seine  Innenfläche  rauh  machen,  mithin  auf  doppelte  Weise  zur 
Entstehung  und  Festbeftung  eines  Gerinnsels  führen  können.  Mit 
dem  Auftreten  der  Gerinnsel  oder  Blutpfröpfe  aber  ist  die  wesentliche 
Bedingung  zur  Obliteration  der  Arterien  gegeben.  Auf  diese  aber 
folgt  häufig  mehr  oder  weniger  ausgebreiteter  Brand  derjenigen  Theiie, 
welchen  auf  solche  Weise  die  Blutzufuhr  abgeschnitten  ist;  seltener 
endet  sie  in  Eiterung,  wodurch  einer  Seits  Pyämie  (sehr  selten),  und 
anderer  Seits  Zerreissung  (Versch wärung  des  Gefiisses  und  somit 
Blutung)  bedingt  werden  kann.  Selten  findet  sich  auch  eine  von 
Aussen  beginnende  Verschwärung  der  Arterien,  welche  stets  eine  se- 
cundäre,  von  den  Nachbargebilden  ausgehende  ist.  In  solchen  Fällea 
entsteht  eine  umschriebene,  meist  runde,  von  einem  glatten,  scharfen 
Rande  umgebene,  gegen  das  Lumen  hin  trichterförmig  verengte  Oeff- 
nung,  durch  welche  die  Arterie  alsdann  mit  dem  benachbarten  Eiter- 
herde oder  Geschwürsgrunde  communicirt. 

So  wie  von  anatomischer  Seite  früher  Arterienentzündung  und 
Thrombose  mit  einander  verwechselt  worden  sind,  ebenso  unsicher 
ist  auch  das  Krankheitsbild,  welches  von  der  Arteritis  entworfen  wurde. 
Die  Krankheit  sollte  mit  heftigem  Fieber  beginnen,  namentlich  mit 
sehr  frequentem  Pulse,  die  entzündete  Arterie  Anfangs  heftig  klopfen, 
später  aber  als  ein  puisloser,  harter  Strang  erscheinen,  nach  dessen 
Verlauf  sowohl  spontan,  als  auch  bei  der  Berührung  heftige  Schmer- 
zen entstehen  sollten.  Endlich  wird  Gangrän  des  entsprechenden 
Körpertheils  als  gewöhnliche,  und  Abscessbildung  in  den  Häuten  der 
Arterie  als  ein  höchst  seltener  Ausgang  angeführt  Seit  man  es  aber 
mit  der  pathologischen  Anatomie  genauer  nimmt,  ist  es  niemals  ge- 
lungen, eines  Falles  habhaft  zu  werden,  in  welchem  auf  den  eben 
angegebenen  Symptomencomplex  Veränderungen  der  Arterie  gefolgt 
wären,  die  man  als  Arteritis  hätte  deuten  können.  Entweder  man 
fand,  nachdem  die  Erscheinungen  bedeutender  Circulationsstörungen 
vorausgegangen  waren,  Thrombose  der  Arterien,  oder  man  fand  (viel 
seltener)  wirklich  entzündliche  Verdickung  der  äusseren  Arterienhaut 
und  selbst  Eiterung  in  der  Wandung  der  Arterien,  aber  ohne  dass 
die   vermeintlichen   Symptome   der  Arteritis   vorausgegangen  wären« 
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einer  Therapie  der  AriericncuUÜnduii^  Im  Mhere«  Sinne,  welche 
Einen  mil  starken  ßlulentzichungcn,  die  Anderen  mit  narkotischen 
tben  einleiten  wollen,   kann    somit  gar  nicht  die  Rede  sein. 
•enii  somit  die  Krankheits-Erscheinungen»  welche  man  früher 
der  \rtenenenlzUndunj£  ableitete,  in  der  Thrombose  ihre  Erklli- 
getaiiden   haben,  sind   wirkliche  Entzfindtingen   in  den  Arterien 
tfOTCh   die    rnter.srrchüngen    Von    Virchow  ^)    nachgewiesen    worden. 
Je  MCh   4ein   ursprünglichen  Sitze   oder  Ausgangspunkte   der  Krank- 
tieit  kann  man  sogar  eine  innere  und  eine  äussere  Entzündung 
der  Arterien  unterscheiden.     Erstere   hat   in   der  Tunica  advenlitia 
iiren  Siit^  letztere  kann«  je  nachdem  sie  mehr  die  miniere  oder  die 
iiiBere   Genteshaut  betritfu    als  Mesarteritis    und    Endarteritis    unter- 
^Mhtedto  m'«trden. 

^H  EnUUmlunf;  der  Tunica  adventitia  (PeriarteriLis)  kommt 
^■Hiiiii;  vor,  wenn  die  Gewebe  in  der  Umgebung  der  Arterie  entzündet 
^'stadt  mithin  secundJIr  von  Aussen  :  sie  kann  sich  aber  auch  zu  den 
Etetitliidiio^en  der  inneren  Arterienschichten  hinzugesellen*  Wird  die 
'  Aftorie  von  einem  fremden  Körper,  wie  z.  ß.  von  einer  Ligatur,  um* 
'  icUossen,  so  entsteht  nn  dieser  Stelle  gleichfalls  Periarteritis.  Ge- 
I  UMnltcb  führt  diese  EnUilndung  zur  Verdichtung  und  Verhüriung, 
^    ültMi  2u  einer  circumsciiptcn  Eiterung, 

^H  Uie  Entzündung  der  minieren  Arterienhaut,  Mesarteritis, 
^Htant  selten  acut  vor,  kann  jedoch  auch  zur  Abseessbildung  führen. 
^^^Bbhronischena  Verlauf  veranlasst  sie  namentlich  eine  Vennehrung 
der  ßindegewebselemente  der  Arterienwand,  wodurch  diese  dicker, 
hoaiogerier  und  mehr  knorpclartig  wird. 

Entzündung  der  inneren  Gefässhaut  veranlasst  bei  acutem 

nur  eine   leichte  Trübung  und  Hunzeluug  der  inneren  Ober* 

der  Arterie»     Eiterung    der   mittleren  Haut    führt   in  der  fkgel 

Fekrosc  der  inneren.     Am  liiiufigstcn  aber   wird  die  innere  Haut 

einer  etironischen   Entzündung   befallen,    welche  in  ihrer 

Vusbilduug    den    sogenannten    athcronia losen    Process 

It  und   dann   gewohnticli    bald   auf  die   mittlere  und    zuweilen 

iuf  die  Kttssere  Arterienhaut  übergreift. 

Der  sogenannte  atheromalösc  Process   bildet   eine  der  häufigsten 

»mtschen    Veränderungen    im    Gewebe    der  Arterien.     Der   Name 

m   bezeichnet   eine   fettige  Umwandlung   der  Arterienhiiute  und 

r  Kurzem  glaubte  man  auch,  die  fettige  Entartung  als  die  we- 

Vcriißderung  ansehen  zu  können;  derselben  soltle  eine  Auf- 


lerlauf 


f^V 
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lagerung  auf  die  ionere  Arterienbaut,  welche  aus  dem  Torüberströ- 
menden  Blute  abgeleitet  wurde,  vorausgehen,  ohne  dass  dabei  eine 
ursprüngliche  Veränderung  der  Arterienwand  erkannt  worden  wftre 
(Rokitansky).  Jene  sogenannte  Auflagerung  ist  aber,  nach  den 
Untersuchungen  von  Virchow,  keineswegs  als  eine  solche  aufzu- 
fassen, sondern  als  das  Resultat  einer  entzündlichen  Hypertrophie 
(^Endarterilis  chronica  dejonnans)  zu  betrachten,  analog  den  Ver- 
dickungen des  Endocardium  und  der  Herzklappen.  Die  krankhaften 
Veränderungen  beginnen  hier,  wie  anderwärts  in  den  zeliigen  Elemen- 
ten, welche  wuchern  und  sich  vermehren;  auch  die  Intercellularsub- 
stanz  nimmt  zu  und  so  kommt  es  zu  einer  beträchtlichen  Verdickung 
(Erhebung)  der  inneren  Arterienhaut,  welche  durch  diesen  Process 
eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  Gewebe  der  Hornhaut  erhält  Na- 
mentlich sind  in  ihr  höchst  entwickelte  Bindegewebskörperchen  vor- 
handen. Ihre  Consistenz  ist,  je  nach  dem  Grade  der  Tränkung,  bald 
beträchtlicher,  bald  geringer;  bald  ist  sie  gallertig,  bald  (oder  an  an- 
deren Stellen)  knorpelhart.  Weitere  Veränderungen  flnden  in  ihr 
vorzugsweise  nach  zwei  Richtungen  Statt:  entweder  Verknöcherang 
(Verkreidung),  weiche  vorzugsweise  durch  Ablagerung  von  Kalksalzen 
in  den  vorhandenen  Bindegewebskörperchen  vermittelt  wird,  oder  fort- 
schreitende, Anfangs  in  einzelnen  Herden  auftretende  Fettmetamor- 
phose mit  Erweichung  der  Zwischensubstanz  und  nachträglicher  Aus- 
scheidung von  Cholestearin.  Diese  letztere  Metamorphose  ist  die  längst 
als  Atherom  bekannte  Entartung,  mit  der  aber  die  Verknöcherung  nur 
in  sofern  zusammenhängt,  als  beide  ein  gemeinsames  Substrat  haben 
und  häufig  neben  einander  vorkommen,  nicht  aber  in  der  Art,  dass 
die  bereits  atheromatösen  Massen  nachträglich  von  der  Verknöcherung 
ergriffen  würden.  * 

Die  fettige  Umwandlung  betrifiEt  bald  nur  die  oberflächlichen,  dem 
Blutstrome  zunächst  liegenden  Schichten,  bald,  und  zwar  häufiger, 
die  tiefen.  Im  ersteren  Falle  werden  die  fettig  erweichten  Theiichen 
durch  den  Blutstrom  fortgespUlt,  während  die  Zwischensubstanz  dauernd 
oder  doch  für  einige  Zeit  zurückbleibt.  Dadurch  wird  die  Arterien- 
haut rauh,  samintartig,  selbst  zottig,  wie  angefressen,  analog  der  Usor 
der  Gelenkknorpel,  so  dass  die  von  Virchow  gewählte  Bezeichnung 
„fettige  Usur^  für  diesen  Zustand  durchaus  passend  erscheint.  In 
den  tieferen  Schichten  dagegen  sammeln  sich  die  fettig  entarteten  Ele- 
mente zu  atheromatösen  Herden  (Abscessen),  indem  die  noch  unver- 
sehrt gebliebenen  Gewebstheile  zwischen  den  fettig  entarteten  zunächst 
gelockert,  dann  aber  zertrümmert  werden,  so  dass  sie  mit  den  fettig 
erweichten  Massen  ein  dem  Inhalt  der  als  Atherome  bekannten  Balg- 
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^BsefawQlste  ihnlichen  und  in  vieler  Beziehung  auch  analogen  Brei  dar- 
itillen.     Sowohl  an  der  Oberfläche  als  in  der  Tiefe  wachsen  die  von 
fettiger  Entartung  ergriffenen  Elemente  (Zellen  und  Faserzellen)  noch 
mter  fort     Dies  ist  in  theoretischer  Beziehung  von  Wichtigkeit,  weil 
es  entschieden  für   den  activen   Charakter  dieses  Processes  spricht. 
Von  Bedeutung  ist  es  aber  auch  in  Bezug  auf  die  weitere  Entwicke- 
hmg  der  atheromatösen  Herde.     Diese  vergrössern  sich  nämlich   fast 
immer  stetig,  theils  durch  das  eben  bezeichnete  Wachsthum,  thetls 
diirdi  weiteres  Uebergreifen  der  fettigen  Entartung,  theils  endiicif  da- 
durch, dass  auch  die  von  der  Fettmetamorphosc  noch  nicht  ergriffenen 
Elemente  in  der  Nachbarschaft  brüchig  werden.    So  kommt  es  schliess- 
Mi  zum  Durchbruch   des  atheromatösen  Herdes  in  das  GefUssrohr. 
Sein  Inhalt  wird  durch  das  Blut  sofort  ausgespült  und  weiter  ge- 
schwemmt, die  atheromatöse  Höhle  füllt  sich  mit  Blut.     Eine  solche 
Höhle  kann  vernarben,  wobei  dann  als  Residuen  des  blutigen  Inhalts 
schwarz  pigmentirte  Steilen  zurückbleiben.     Nothwendig  findet  hierbei 
Narbenverkürzung  Statt  und  die  Arterie  wird  daher  an  der  erkrankten 
SMle  enger.     Hierbei  muss  jedoch   vorausgesetzt  werden,  dass  die 
■ittlere  Arterienhaut  noch  gesund  war,  und  dem  Blute  hinreichenden 
Widerstand   entgegensetzte.     Dies  ist  sehr  selten.     Meist  wird   diese 
Schiebt,  zumal  in  grösseren  Arterien,  bald  von  der  fettigen  Degene- 
ration ergriffen.     Dann  sind  zwei  Fälle  möglich:  entweder  die  innere 
Arterienhaut  ist  gesund  und  vermag  dem  Blute  hinreichenden  Wider- 
stand zu  leisten,  der  Durchbruch  nach  Innen  erfolgt  nicht,  sondern 
die  atheromatöse  Masse   wird  resorbirt  und  an  ihre  Stelle  tritt  eine 
schrumpfende  Narbe,  oder  die  innere  Arterienhaut  erkrankt  auch  und 
es  erfolgt  Durchbruch  in  das  Arterienrohr;   dann  vermag  die  äussere 
Arterienbaut  dem  andrängenden  Blute  nicht  Widerstand  zu  leisten  und 
vird  Ton  demselben   zu   einem  Sacke  von  allmälig  steigender  Grösse 
(Aneurysma)  ausgebuchtet. 

Die  äussere  Arterienhaut  nimmt  an  diesem  Process  in  sofern  An- 
theil,  als  sie  an  den  Stellen,  wo  sich  weiter  nach  Innen  Atherom  ent- 
wickelt hat,  gewöhnlich  verdickt  und  verdichtet  wird,  analog  den  Re- 
sultaten einer  chronischen  Entzündung  des  Bindegewebes. 

Durch  die  atheromatöse  Entartung  der  inneren  Arterienhaut  ist 
eine  der  häufigsten  Veranlassungen  zur  Bildung  von  Gerinnseln, 
Thrombi,  gegeben.  Solche  entstehen  innerhalb  des  Arteriensystems 
fiberall  mit  grosser  Leichtigkeit,  wo  dem  Blutstrome,  wenn  auch  nur 
durch  Rauhigkeiten  der  Wandungen,  ein  Hinderniss  sich  entgegen- 
stellt Aehnlich  wie  beim  Quirlen  oder  Peitschen  des  aus  der  geöff- 
neten Ader  fliessenden  Blutes,  setzen  sich  Fibringerinnsel  an  diesea 
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sclieinbar  unbedeutenden  Hindernissen  fest.  Das  Gerinnsel  selbst 
spielt  wiederum  die  Rolle  eines  fremden  Körpers  und  wUchst  somit 
stetig  weiter  durch  Anlagerung  neuer  Schichten  aus  dem  vorOber 
rollenden  Blute.  Besteht  der  Thrombus  nur  aus  solchem  aus  dem 
bewegten  Blute  abgesetzten  Faserstoff,  so  ist  er  derb,  elastisch,  tXh 
und  verschmilzt  allmälig  mit  der  Arterienwand,  wenn  nicht  eine  un- 
günstige Bewegung  oder  weitere  Erweichung  der  letzteren  seine  Ab- 
lösung herbeifuhren.  Wird  dagegen  ein  Gerinnsel  langsam  in  stagni- 
rend^m  Blute  gebildet,  so  schliesst  das  gerinnende  Fibrin  eine  grosse 
Menge  von  Blutkörperchen  ein  und  verhlflt  sich  daher  ähnlich  wie 
der  Blutkuchen  des  durch  einen  Aderlass  entleerten  Blutes,  d.  h.  es 
ist  roth  gefärbt,  weich,  feucht  und  schrumpft  allmUlig  zu  einer  unver- 
bKltnissmMssig  geringen  Masse  zusammen.  Das  Lumen  einer  Arterie 
kann  durch  ein  Gerinnsel  vollständig  ausgefüllt  werden.  Dabei  ist  es 
gleichgültig,  ob  dasselbe  an  dieser  Stelle  selbst  entstanden  (autochthon) 
oder  von  einer  anderen  Stelle  her  fortgeschwemmt  ist  (Embolus). 
Statt  eines  Gerinnsels  kann  aber  auch  ein  abgelöstes  Stück  athero- 
matöser  Arterienhaut  oder  ein  zusammengeballter  Brocken  aus  einem 
atheromatöscn  Herde  zum  Embolus  werden,  um  welchen  dann  gleich- 
falls  Fibrinschichten  sich  ablagern,  die  schliesslich  zur  Versperrang 
des  Gefllsses  führen.  Sobald  der  Blutlauf  auf  irgend  eine  Weise  ganz 
gehemmt  ist,  wächst  das  Gerinnsel  in  der  beschriebenen  Weise  bis 
zu  der  Stelle  aufwärts  gegen  das  Herz,  wo  der  nächste  Ast  abgeht, 
d.  h.  also  so  weit,  als  die  Bewegung  des  Blutes  gehemmt  ist.  Je  weiter 
aufwärts,  desto  dünner  ist  der  Thrombus,  da  er  hier  durch  die  an- 
prallenden Blutwellen  stärker  comprimirt  wird,  indem  diese  sich 
zwischen  ihm  und  der  Getässwand  noch  einen  Weg  zu  bahnen  suchen. 
Das  Blut  wird  nun  mit  grttsserer  Kraft  und  in  grösserer  Menge  in 
die  Seitenäste  des  verstopften  GefKsscs  oberhalb  des  Thrombus  ein- 
getrieben; durch  deren  Vermittclung  kann  es  auf  Seitenwegen  zudem 
Theile  gelangen,  der  eigentlich  von  dem  verschlossenen  Gefässe  mit 
Blut  versorgt  werden  sollte,  —  collaterale  Gefässe,  collateraler 
Kreislauf.  Sind  diese  Seitengefässe  aber  nicht  hinreichend  dehn- 
bar oder  in  der  erkrankten  Localität  nicht  in  hinreichend  grosser 
Zahl  vorhanden,  so  kann  die  Entwickelung  des  coilateralen  Kreislaufs 
ausbleiben,  die  Ernährung  eines  gewissen  Bezirks  somit  unterbrochen, 
d.  h.  Nekrose  desselben  bedingt  werden  (vgl.  Bd.  I.  pag.  275).  Da 
man  die  Bildung  der  Gerinnsel  früher  von  Entzündung  der  Arterien 
ableitete,  so  bezeichnete  man  diese  Art  des  Brandes  auch  als  Gan- 
graena  ex  arteritide. 

Von  der  aus  der  Endarteritis  deformans  hervorgehenden  athero- 
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Batfisen  Entartung  ist  die  einfache  Fettmetamorphose  zu  unter- 
scbaiden,  welche  vorzugsweise  an  der  inneren  und  mittleren  Haut 
der  Arterien  häufig  vorkommt.  Die  Anfänge  derselben ,  namentlich 
in  Epithelium  der  Arterien,  sind  nur  mikroskopisch  nachzuweisen; 
idterbin,  wenn  das  Epithelium  vollständig  fettig  zerfallen  ist,  er- 
sebeinea  die  erkrankten  Stellen  auch  dem  blossen  Auge  etwas  rauher« 
Noeh  häufiger  findet  sich  Fettentartung  an  den  musculösen  Elementen 
der  mittleren  Haut,  sowol  in  grösseren  als  in  kleineren  Arterien, 
lo  welcher  Weise  hierdurch  Krcislaufsstörungen  wegen  vermindBrter 
Widerstandsfähigkeit  der  erkrankten  Arterienwand  veranlasst  werden 
mfissen,  leuchtet  von  seihst  ein. 


»ritte«  Capltel. 

Pulsadergeschwülste,  Aneurysmata. 

Pulsadergeschwulst,  Schlagadergeschwulst,  Aneurysma, 
nenneD  wir  jede  mit  der  Höhle  einer  Arterie  communicirende,  Blut 
eatballende  Geschwulst,  mag  sie  durch  Verwundung  der  Arterie  oder 
aof  Grund  einer  anderweitigen  Erkrankung  derselben  entstanden  sein. 
Die  Aneurysmen  sctiliessen  sich  daher,  obgleich  sie  selbst  immer  als 
Neubildungen  bezeichnet  werden  können,  in  ätiologischer  Beziehung 
einer  Seits  an  die  Wunden  der  Arterien,  andererseits  aber  an  die 
Entartungen  der  Arterienwände  sehr  innig  an.  Welches  aber  auch 
die  Ursache  einer  Pulsadergeschwulst  sein  mag,  sie  bietet  stets  eine 
gewisse  Reihe  von  Erscheinungen  dar,  bedingt  eigenthümliche  Stö- 
rungen und  Gefahren  und  erheischt  zu  ihrer  Heilung,  sofern  diese 
überhaupt  in  das  Gebiet  der  Chirurgie  fallen  kann,  bestimmte  opera- 
tive Eingrifie,  welche  durch  die  ätiologischen  Verhältnisse  nur  in 
geringem  Grade  modificirt  werden.  Deshalb  ist  es  vollkommen  ge- 
rechtfertigt, wenn  man  die  PulsadergeschwUlste  in  eine  Gruppe  zu- 
Mmmenfasst  und  einer  gemeinsamen  Betrachtung  unterwirft,  ohne 
deshalb  die  specieliere  Erörterung  der  durch  Verwundung  einer  Ar- 
terie bedingten  bei  der  Lehre  von  den  Arterienwunden  zu  übergehen. 

Die  allgemeiueu  Erscheionngeu  einer  Pulsadergeschwulst  sind : 

1)  Fühlbare  oder  doch  hörbare  Pulsationen,  welche  mit  denen 
der  benachbarten  Arterien  synchron  isch  sind. 

2)  Die  gewöhnlich  rundliche  oder  länglich  rundliche  Geschwulst 
ist  prall  und  elastisch ,  kann  durch  Druck  verkleinert  werden  (indem 
das  Blut  in  die  Arterie  zurückgedrängt  wird)  und  nimmt  beim  Nach- 
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lasse  des  Druckes  sogleich  ihren  früheren  Umfang  wieder  ein;  Com- 
pression  an  der  peripherischen  Seite  bedingt  ein  stärkeres  Anschwellen, 
an  der  centralen  Seite  dagegen  eine  Verkleinerung  der  Geschwulst 

3)  Theils  durch  die  Behinderung  des  Blutzuflusses,  welche  die 
Geschwulst  durch  Schwächung  des  Blutstromes  und  durch  Compres» 
sion  der  Arterie  selbst,  mit  welcher  sie  communicirt,  ausübt,  theils 
durch  Druck  auf  die  benachbarten  Organe  (besonders  Nerven  und 
Venen)  stört  die  Pulsadergeschwulst  die  Function  und  Ernährung  des 
Theiles,  an  welchem  sie  ihren  Sitz  hat.  Schmerzen  erregt  sie  nar, 
wenn  ein  Nervenstarom  von  ihr  comprimirt  oder  Entzündung  der  sie 
umgebenden  Theile  durch  sie  veranlasst  wird. 

4)  Mit  dem  gewöhnlich  schnellen  Wachsthume  des  Aneurysma 
treten  einer  Seits  diejenigen  Veränderungen  hervor,  welche  jede  grosse 
Geschwulst  in  ihrem  Gefolge  hat  (Varicosität  und  Verdünnung  der 
Haut,  Oedem  der  an  der  peripherischen  Seite  liegenden  Theile,  Atrophie 
und  Absorption  der  Muskeln  und  Knochen),  anderer  Seils  aber  ver- 
ändert sich  auch  die  Beschaffenheit  der  Geschwulst  selbst  Die  Kraft 
des  Blutstromes  reicht  nicht  hin,  um  die  in  ihr,  wie  in  einem  Diver- 
tikel enthaltene  Blutmasse  vollständig  in  Bewegung  zu  erhalten,  und 
es  beginnt  daher  der  dem  Stosse  des  Herzens  am  Wenigsten  ausge» 
setzte  Theil  des  Blutes  (zunächst  den  Wandungen  der  Geschwulst)  zu 
stagniren  und  schichtweise  zu  gerinnen.  Durch  diese  an  den  Wan- 
dungen sich  ablagernden  Gerinnsel  erhält  die  Geschwulst  eine  grössere 
Festigkeit,  erscheint  weniger  elastisch,  pulsirt  schwächer  oder  gar 
nicht  und  kann  durch  Druck  gar  nicht,  oder  doch  nur  wenig  verklei* 
nert  werden. 

5)  Hat  endlich  die  Ausdehnung  der  umliegenden  Theile  durch 
die  Zunahme  der  Geschwulst  den  höchsten  Grad  erreicht,  so  entsteht 
Brand  derselben  und  der  Geschwulst  selbst,  gewöhnlich  an  dem  her- 
vorragendsten Theile.  Nach  Ablösung  des  Brandschorfes  durchbricht 
das  Blut  die  der  Wand  anhaftenden  Coagula  und  es  entsteht  eine 
lebensgefährliche  Blutung.  Hierbei  wird  natürlich  vorausgesetzt,  dass 
während  des  allmäligen  Wachsthums  des  Aneurysma  die  umliegenden 
Theile  und  zuletzt  auch  die  Haut  durch  adhäsive  Entzündung  mit  den 
Wandungen  der  Geschwulst  verschmolzen  sind.  Platzt  ein  Aneurysma, 
bevor  diese  Verwachsung  erfolgt  ist,  so  ergiesst  sich  das  Blut  in  das 
umliegende  Bindegewebe. 

Elutheilaug  der  Pnisadergeschwulste.  —  Der  natürliche  An- 
schluss  der  traumatischen  Pulsadergeschwülste  an  die  Verwun- 
dungen der  Arterien  hat  uns  bewogen,  sie  schon  bei  der  Lehre 
von   den  Arlerienwunden   zu   erörtern.     Es   bleiben    für  die  jetzige 
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Betrachtung  folglich  nur  noch  diejenigen  übrig,  welche  nicht  durch 
Verwundung  der  Arterie  hervorgebracht  werden;  dies  negative  Merk- 
mal ist  das  einzige,  durch  welches  die  Klasse  der  sogen,  spontanen 
oder  endogenen  PulsadergeschwUlste^),  der  Aneurysmen  inne- 
ren Ursprungs,  zusammengehalten  wird.  Unter  ihnen  bezeichnet  man 
diejenigen,  welche  auf  einer  Ausdehnung  sfimmtl icher  Arterienhäute 
beruhen,  als  wahre  Aneurysmen  {Aneurysma  verum) ^  und  nennt, 
im  Gegensatz  zu  ihnen,  alle  diejenigen,  bei  welchen  eine  Trennung 
der  Contlnuität  der  Arterienhäute  Statt  findet,  falsche  Pulsaderge- 
schwQlste  (^Aneurysma  spuHum),  £s  leuchtet  ein,  dass,  wenn  man  die- 
ses Einlheilungsprincip  dem  ätiologischen  voranstellt  (wie  dies  vielfach 
gesehieht),  sämmtliche  traumatische  Aneurysmen  in  die  Categorie 
der  falschen  gehören.  Diese  Eintheilung  der  Pulsadergeschwülste 
in  wahre  und  falsche  ist  nicht  glücklich  gewählt,  da  die  sogenannten 
wahren  Aneurysmen  so  überaus  selten  sind,  dass  sie  von  gewichtigen 
Autoritäten*)  sogar  ganz  geleugnet  werden  konnten.  Viel  zweckmässi- 
ger wQrde  es  sein,  wenn  man  für  die  seltenere  Form  der  Pulsader- 
geschwQlste  ohne  Trennung  der  Continuität  der  Arterienhäute,  welche 
man  jetzt  wahres  Aneurysma  zu  nennen  pflegt,  den  Namen  Arte- 
rienerweiterung, Arteriectasis,  einführen,  und  unter  Aneu- 
rysma ausschliesslich  das  gewöhnliche  Aneurysma,  bei  welchem 
eine  Continuitäts-Trennung  in  den  Arterienhäuten  erfolgt  ist  (nach 
der  iiteren  Nomcnclatur  das  Aneurysma  spurium),  verstehen  wollte. 

Das  sogenannte  wahre  Aneurysma  (^Arteriectasis)  bietet  in 
seiner  Form  mancherlei  Verschiedenheiten  dar,  für  welche  Breschet") 
vier  Typen*)  aufgestellt  hat: 

1)  Die  sackförmige  Erweiterung  (das  wahre  sackförmige 
Aoearysma)  betrifift  einen  mehr  oder  weniger  grossen  Theil  des  Um- 
fangs  der  Arterie  und  stellt  eine  Art  Sack,  ein  Divertikel  dar,  welches 
von  den  ausgedehnten  Arterienhäuten  gebildet  wird.  Im  Allgemeinen 
erreichen  diese  Erweiterungen  keine  bedeutende  Ausdehnung,  ausser 
^wa  an  der  Aorta. 

2)  Die  spindelförmige  Erweiterung.  Der  ganze  Umfang 
^er  Arterie  ist  in  verschieden  grosser  Ausdehnung  erweitert,  so  zwar, 

')  Crigp,  Von  den  Krankheiten  und  Verletzungen  der  BlufgefUsse  (Deutsche  üeber- 

8«tzang),  1849,  pag.  1)8. 
*)  Vgl.  oamentlich  Scarpa,   Ueber  die  Pulsadergescbwülsle,   aus  dem  Italienistlien 

von  Harless,  Zöricb  1808. 
'}  H^muires  de  rAcadeinie  de  mddecine,  Tom.  \\\.  pag.  112. 
*)  Einfacher  theilt  man  das  Aneurysma  verum  ein,  je  nach  seiner  Ausdehnung,    in 

das  An.  ver.  circumscriptum  und  diffusum. 
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Fig.  7. 
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dass  die  Geschwulst  von  dem  einen  Ende  ge- 
gen die  Mitte  hin  bedeutend  zu  und  gegen  das 
andere  Ende  hin  wieder  abnimmt.  Diese  Art  der 
Erweiterung  erreicht  eine  bedeutendere  Grösse, 
als  die  vorhergehende,  eine  geringere,  als 

3)  die  cylindrische  Erweiterung, 
welche  sich  jedoch  nur  an  kleinen  oder  niitl- 
leren  Arterien  findet. 

4)  Erweiterung    mit   gleichzeitiger 
Verlängerung,  Aneurysma  cyrsoideum 

^  i^H&\  s.  spongiosum,  arterieller  Varix,  Varii 

arteriosus"),  vgl.  Fig.  7  (nach  einem  Präparate 
des  Museums  der  Pariser  Facultät).  Die  er- 
weiterte und  zugleich  verlängerte  Arterie  be- 
schreibt Krümmungen  und  Windungen,  wie  ein 
Plexus  pampiniformis;  ausserdem  bestehen  ein- 
zelne vorzugsweise  erweiterte  Stellen,  gleichsam 
Knoten,  welche  einem  Varix  (vgl.  Krankheiten 
der  Venen)  analog  sind.  Hierbei  sind  in  der 
Regel  zugleich  die  Wandungen  der  Arterie  ver- 
dünnt; in  seltenen  Fällen  zeigen  sie  hingegen 
eine  bedeutende  Verdickung.  Diese  eigenthOm» 
liehe  Form  der  Erweiterung  erstreckt  sich  ge- 
wöhnlich auf  mehrere  und  meist  kleinere  Aeste, 
welche  unter  einander  in  anastomotischer  Ver* 
bindung  stehen;  deshalb  wird  sie  auch  als 
ästiges  Aneurysma,  An.  anastomosium 
s.  anastomoticuiu,  s.  per  anastomosin 
oder  auch  als  An.  spongiosum  s.  cyrsoi- 
deum bezeichnet. 

Die  sogenannten  falschen,  d.h.  die  ge- 
wöhnlichen Pulsadergeschwttlste,  wer- 
den, auch  abgesehen  von  den  traumatischen, 
in  derselben  Weise  eingetheilt,  wie  diese.  Man 
unterscheidet  also  das  Aneurysma  spurium 
circumscriptuni  s.  consecutivum  und  das 
An.  spur,  diffusum  s.  primitivum,  je  nach- 
dem das  Blut  sich  unter  die  Gefässscheide  ergossen  und  diese  ausge- 
dehnt, oder  aber  auch  diese  durchbrochen  und  die  Bindegewebsräume 


i\\. 


II 


*)  Nicht  zu  verwechseln  mit  Varix  aneurysmaticus,  vgl.  pag.  85. 
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tffillit  hat  Besondere  Schwierigkeiten  macht  die  Annahme  eines 
Aneurysma  mixtum.  Mit  diesem  Namen  belegen  nämlich  Einige 
(Uuoter)  eine  Pulsadergeschwulst,  welche  durch  die  mittlere  und 
.ionere  Arterienhaut,  nach  vorgängiger  Trennung  der  äusseren,  oder 
auch  durch  die  äussere  Arterienhaut  allein  gebildet  werden  soll,  nach- 
deoi  die  inneren  Häute  getrennt  sind.  Andere  aber  bezeichnen  mit 
diesem  Namen  ein  An.  spur,  diffusum,  welches  durch  Platzen  eines 
wahren  Aneurysma  entstanden  ist  (Monro).  Endlich  ist  derselbe  Name 
auch  noch  auf  diejenigen  Fälle  ausgedehnt  worden,  in  denen  die  mitt- 
lere Arterienhaut  zerrissen  ist  und  der  aneurysmatische  Sack  von  der 
äusseren  und  inneren  Arterienhaut  gebildet  wird  (Breschet).  Von 
allen  diesen  Varietäten  des  An.  mixtum  (und  von  allen  spontanen 
Aneurysmen  überhaupt)  wird  am  Häufigsten  diejenige  beobachtet,  bei 
welcher  nach  Trennung  (Zerstörung)  der  inneren  und  mittleren  Ar- 
terienhaut die  äussere  allein  den  Sack  der  Pulsadergeschwulst  bildet. 
Min  nennt  sie,  im  Gegensatz  zu  dem  umgekehrten  Falle,  An.  mixtum 
eiternum.  Unter  dem  Namen  Aneurysma  dissecans  (Dissecting- 
Aneurysma)  wird  eine  Pulsadergeschwulst  beschrieben  *),  bei  welcher 
nach  Trennung  der  inneren  und  mittleren  GeHisshaut  das  Blut  zwi- 
schen die  Schichten  der  letzteren,  so  wie  auch  zwischen  sie  und  die 
äussere  Gefässhaut  eindringt  Zuweilen  breitet  sich  das  Blut  hierbei 
eine  ziemlich  weite  Strecke  zwischen  den  Gefässhäuten  aus  und  kehrt 
durch  eine  zweite  Oeffnung  in  das  Gefässrohr  zurilck,  so  dass  also 
nicht  eine  mit  letzterem  communicirende  Höhle,  sondern  vielmehr  ein 
Canai  innerhalb  der  Gefässwandungen  besteht.  So  kann  z.  B.  die  Ein- 
gangsöffnung eines  Aneurysma  dissecans  in  der  Aorta  thoracica,  die 
Ausgangsöffnung  aber,  durch  welche  das  Blut  in  das  Gefässrohr  zu- 
riicki^ehrt,  in  der  Aorta  abdominalis  sich  befinden. 

Endlich  unterscheidet  man  die  PulsadergeschwUlste  auch  noch  in 
äussere  und  innere.  Die  Grenze  zwischen  beiden  soll  da  sein,  >'o 
die  Möglichkeit  der  Unterbindung  des  erkrankten  Gefässes  aufhört. 
Chirurgische  Kühnheit  hat  die  hergebrachte  Grenze  wiederholt  über- 
schritten; man  ist  bis  zur  Aorta  vorgedrungen,  —  wenn  auch  erfolg- 
los. Jedoch  lassen  sich  immerhin  als  äussere  Aneurysmen  diejenigen 
bezeichnen,  welche  am  Kopf,  natürlich  ausserhalb  seiner  Höhlen,  am 
Halse  und  an  den  Extremitäten  ihren  Sitz  haben. 

0  Die  französiscbcQ  Autoren,  auch  Vi  dal,  geben  an,  dass  Laennec  dies  Aneu- 
rysma als  An^vrisme  dissdquaiil  zuerst  beschrieben  habe.  Diesen  stimmt 
auch  Crisp  (Von  den  Krankheiten  und  Verletzungen  der  Blutgefässe,  deutsche 
IJpbersetzung,  pag.  178)  bei,  bemerkt  jedoch,  dass  schon  früher  Morgagni  und 
Allan  Burns  Fälle  der  Art   erwähnt  haben. 
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VorkonmieD.  Aetiologie.  Die  häufigsten  unter  den  in  das  Ge- 
biet der  Chirurgie  fallenden  Aneurysmen  sind  die  der  Art  poplitea, 
der  Art.  femoralis  (in  der  Leistengegend),  der  Art.  carotis,  der  Art. 
subclavia  und  der  Art.  axillaris.  So  gehörten  von  179  Ffillen,  welche^ 
Lisfranc^  gesammelt  bat,  59  der  Kniekehle  an;  26  kamen  davon 
auf  die  Art.  femoralis;  viel  weniger  häufig  ist  das  Vorkommen  der 
Aneurysmen  an  den  anderen  genannten  Arterien,  noch  viel  seltener 
an  denen,  welche  nicht  aufgeführt  sind'j. 

Das  spontane  Aneurysma  kann  an  mehreren  Stellen  zugleich  vor- 
kommen; Pelle  tan  sah  an  einem  einzigen  Subjecte  deren  63.  Man 
findet  weniger  Aneurysmen,  bei  Frauen,  als  bei  Männern.  Nach  Gu- 
thrie kämen  20  bis  30  Aneurysmen  bei  dem  männlichen  Geschlechte 
auf  1  Aneurysma  bei  dem  weiblichen.  Das  Missverhältniss  ist  be- 
sonders gross  in  Bezug  auf  die  Aneurysmen  der  Art  poplitea,  was 
für  die  Meinung  derer  spricht,  weiche  glauben,  dass  die  Zerrung, 
welche  die  an  dieser  Stelle  verlaufende  Arterie  zu  erleiden  hat,  eine 
der  Ursachen  sei,  welche  überhaupt  Aneui7smen  veranlassen;  denn 
die  Frauen  setzen  sich  nicht  so  starken  Anstrengungen  aus,  als  die 
Männer.  Hierin  läge  ferner  ein  Beweis  gegen  die  Meinung,  dass  der 
Quecksilbergebrauch  eine  wichtige  Rolle  bei  der  Entstehung  der  Aneu- 
rysmen spiele;  denn  es  giebt  wohl  fast  ebenso  viele  syphilitische 
Frauen,  als  Männer,  und  bei  beiden  Geschlechtern  wird  das  Queck- 
silber gegen  diese  Krankheit  in  Anwendung  gezogen.  Jedoch  behaup- 
tet Hodgson  sehr  bestimmt,  dass  es  sich  nach  seinen  speciellen 
Beobachtungen  herausstelle,  dass  die  Mehrzahl  der  Fälle  von  Aneu- 
rysmen und  von  solchen  organischen  Veränderungen  der  Arterien, 
welche  mit  ihrem  Zustandekommen  in  Causalnexus  stehen,  von  ihm 
an  solchen  Subjecten  angetroffen  sei,  welche  an  venerischen  Krank- 
heiten gelitten  und  grosse  Mengen  von  Quecksilber  genommen  hatten. 
Vi  dal  konnte  Dies  nicht  bestätigen. 

Allgemein  bekannt  ist,  dass  Aneurysmen,  mit  Ausnahme  der  cyr- 
soiden,  selten  vor  der  Pubertät  erscheinen.    Die  meisten  findet  man 

')  Th^se  de  concours,  1S34. 

'}  Crisp  (Krankheiten  und  Verletzungen  der  Blutgefässe,  pag.  121)  giebt  über  das 
Vorkommen  der  Pulsadergeschwülste  nachstehende,  551  Fälle  umfassende  statisti- 
sche Uebersicht: 

Aorta  thoracica  175,  Arteria  puhuonalis  2,  Aorta  abdominalis  und  deren 
Zweige  59,  Arteria  iliaca  communis  2,  Arteria  iliaca  externa  9,  Arteria  glutaea  2, 
Arteria  femoralis  66,  Arteria  poplitea  137,  Arteria  tibialis  postica  2,  Arteria 
innominata  20,  Arteria  carotis  25,  Arteria  carotis  cerebralis  7,  Arteria  tempora- 
)is  ],  Arteria  ophthalmica  1,  Artcria  subclavia  23,  Arteria  axillaris  IS,  Arteria 
subscapularis  1,  Arteria  brachialis  1. 
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zwischen  dem  SOsten  und  50sten  Jahre').    Es  scheint,  dass  die  Ge- 
sdinieidigkeit  der  Arterienwandungen,  welche  sich  bei  Kindern  und 
JQo^gen  und  im  Aligemeinen  vorherrschend  beim  weiblichen  Ge- 
sdilechte  findet,  der  Bildung  von  Aneurysmen  nicht  günstig  ist    Man 
liat  auch  die  herpetische,   scrophulöse,   scorbutische,  rheumatische, 
giebtische  Diathese  angeschuldigt,  als  begünstigten  sie  das  Aneurysma. 
Der  Missbrauch  spirituöser  Getränke   wird  allgemein  unter  der  Zahl 
der  schädlichen  Einflüsse  besonders  aufgeführt.     Ferner  sind  zu  er- 
vSbnen:  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  die  Nähe  des  Herzens 
oder  der  Gelenke,  starke  Krümmungen  der  Arterien,  Missverhältnisse 
zwischen  dem  Lumen  der  Gefässe  und  dei^  Dicke  ihrer  Wandungen, 
oberfiicblictae  Lage  der  Arterien.     Letztere  kommt  nicht  nur  deshalb 
io  Betracht,  weil  hier  die  Arterlen  der  Einwirkung  äusserer  Einflüsse 
mehr  ausgesetzt  sind,  sondern  auch  weil  ihre  Wandungen  gegen  den 
seitlichen  Druck  des  ßlutes  weniger  unterstützt  sind.    Wenn  die  Art. 
radialis  dicht  unter  der  Haut  verläuft,  statt  unter  den  Abductoren  des 
Dtuoens  herzugehen,  so  ist  sie  oft  in  dieser  Strecke  sehr  erweitert 
Min  hat  die  Art  femoralis,   welche  durch  Hospitaibrand  blossgelegt 
worden  war,  aneurysmatisch  werden  sehen,  weil  die  Vertiefung,  'in  der 
sich  die  Arterie  befand,  nach  der  Vernarbung  nicht  wieder  ausgefüllt 
wir,  und  das  GefUss  somit  dicht  unter  der  neu  gebildeten  Haut  lag 
(B.  Bell).    Heftige  Bewegungen  des  Körpers,  oder  auch  nur  eines 
Körpertheiles  müssen   zu   den  Ursachen   der  Aneurysmen   gerechnet 
werden.    Ribes')  erzählt  von  einem  Falle,   wo  ein  Aneurysma  der 
An  Poplitea  an  einem  Beine  auftrat,   welches   in  Folge  einer  Ver- 
letzung am  oberen  Theile  des  Schenkels  längere  Zeit  krumm  gehallen 
werden  musste,  dann  aber  mit  Gewalt  gestreckt  wurde.     Die  gewich- 
tigsten Ursachen  bleiben  aber  die  Entartungen,  von  denen  im  vor- 
hergehenden Gapitei  die  Rede  war. 

Bildung  der  Aneurysmen.  Diese  Entartungen  (Ablagerungen)  be- 
trachten wir  als  die  erste  Bedingung  für  die  Entwickclung  eines  Aneu- 
rysma (d.  h.  nach  dem  gewöhnlichen  Sprachgebrauch  eines  Aneurysma 
spurium,  welches  aber,  wie  schon  erwähnt,  das  gewöhnliche  ist).  Da 
jene  aber  sehr  verschiedener  Art  sind,   so  entwickelt  sich  auch  das 

0  Crisp  (I.  c.)  fand  onter  505  Fällen: 

l}oter  10  Jahren  1,  zwischen  10  und  20  Jahren  5,  zwischen  20  und  30  Jah- 
ren 71,  zwischen  30  und  40  Jahren  198,  zwischen  40  und  bO  Jahren  129, 
zviscben  50  und  60  Jahren  65,  zwischen  60  und  70  Jahren  25,  zwischen  70 
nod  80  Jahren  8,  zwischen  80  und  90  Jahren  2,  zwischen  90  und  100  Jahren 
keinen. 

0  Miimoires  et  observations  d'anatomie  et  de  Chirurgie.    Paris  1841,  Bd.  I.  pag.225. 
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Aneurysma,  naincnllich  im  Anfange,  auf  verschiedene  Weise.  So  giebt 
es  z.  B.  Fälle,  wo  die  Arlerienwandungen  brüchig  geworden  sind,  und 
die  am  Meisten  gespannten,  d.  h.  am  Wenigsten  dehnbaren,  Häute  in 
Folge  einer  Anstrengung,  einer  Quetschung,  eines  Falles  zerreisseo. 
Alsdann  empfindet  der  Verletzte  in  den  meisten  Fällen  sofort  einen 
Schmerz  und  das  Aneurysma  kann  in  sehr  kurzer  Zeit  sich  zu  einer 
bedeutenden  Grösse  entwickeln.  Ein  anderes  Mal  lösen  sich  die  Platt» 
eben,  welche  das  Innere  der  Arterie  bekleiden,  allmälig  ab,  und  nach 
und  nach  tritt  nun  eine  Verschwärung  auf,  welche  die  Gefässwand, 
zumal  an  einer  durch  ihre  Lage  zur  Entstehung  eines  Aneurysma  prä- 
disponirten  Stelle,  verdQnnt,  bis  endlich  das  Aneurysma  mit  dem 
Schwinden  der  mittleren  Membran  in  gleichem  Schritte  sich  entwickelt 
Viel  leichter  entwickelt  sich  die  Pulsadergeschwulst,  wenn  sich  eine 
atheromatöse,  oder  anderweitige  Ablagerung  zwischen  den  Arterien* 
häuten  gebildet  hatte,  und  diese  sich  in  das  Gefässrohr  entleert;  als- 
dann tritt  das  Blut  an  die  Stelle  der  abgelagerten  Masse  in  die  schon 
vorher  gebildete  Höhle,  welche  bald  durch  die  Kraft  des  Blutstromes 
vergrössert  wird.  Die  Erweiterung  aller  drei  Häute  der  Arterien  kann 
sich  mit  einer  oder  mit  mehreren  der  erwähnten  Entartungen  cooh 
pliciren;  au(  einem  wahren  Aneurysma  kann  ein  Aneurysma  durcti 
Verschwärung  sich  entwickeln;  auf  solche  Weise  entsteht  ein  ge- 
mischtes äusseres  Aneurysma.  Welchen  Ursprung  aber  auch 
die  EntWickelung  des  Aneurysma  gehabt  haben  mag,  es  kommt  schliess- 
lich zur  Bildung  eines  durch  die  äussere  Haut  der  Arterie  gebildeten 
Sackes,  welcher  mit  dem  Gefässrohr  communicirt.  Das  clut  tritt  von 
dem  Gefässe  aus  in  diesen  Biindsack,  und  dort  erleidet  und  veran- 
lasst es  Veränderungen,  welche  schon  oben  im  Allgemeinen  erwähnt, 
hier  aber  noch  genauer  zu  erörtern  sind. 

Das  Blut  bildet  um  so  leichter  ein  Coagulum,  je  unebener  die 
Oberfläche  ist,  mit  der  es  in  Berührung  kommt  Die  äussere  Ar- 
terienhaut bietet  in  dem  aneurysmatischen  Sacke  gewöhnlich  solche 
Verhältnisse  dar.  Nur  bei  der  einfachen  Arterienerweiterung, 
dem  sogenannten  wahren  Aneurysma,  pflegt  die  innere  Fläche  der 
Arterie  glatt  zu  sein;  bei  diesem  fehlen  deshalb  auch  der  Wand  an- 
haftende Gerinnsel  gänzlich. 

Das  Blut  gerinnt  zuerst  und  am  Festesten  an  der  Stelle,  die  von 
der  Oeifnung  in  der  Arterie  am  Weitesten  entfernt  ist;  man  bemerkt 
eine  Art  Schichtung  der  Gerinnsel;  die  innersten  Schichten  sind  roth 
und  weich,  je  weiter  nach  Aussen,  desto  mehr  schwindet  in  ihnen 
der  Blutfarbestofi*  und  das  sie  durchtränkende  Serum,  so  dass  die 
äussersten  vollkommen  weiss  und  lederartig  erscheinen. 
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Der  Sack  verdickt  sich  aflmälig  mehr  oder  weniger,  theils  durch 
die  eben  beschriebene  Hypertrophie  seiner  Wandungen  (durch  Anla- 
gemng  der  Gerinnsel),  theils  durch  Verwachsung  mit  den  ihn  umge- 
benden Geweben :  Bindegewebe,  Aponenrosen,  Muskeln  u.  s.  w.  Was 
das  Aneurysma  nicht  zerstört,  das  eignet  es  sich  an.  Der  Sack. kann 
«eb  selbst  theilweise  erweitern  und  ein  neues  Aneurysma  sich  über 
dem  alten  bilden,  sei  es  durch  Ausstülpung  oder  durch  Verschiebung 
des  Sackes.  Gewöhnlich  hKngt  der  Sack  fest  mit  den  benachbarten 
Geweben  zusammen,  welche  verdichtet  und  verhärtet  sind. 

Die  Gommunications-Oeffnung  zwischen   der  Arterie  und 
dem  aneurysmatischen  Sack  ist  in  der  Regel  unregelmttssig;  ihre  Rfin- 
der  sind  flottirend  und  gefranzt,  und  sie  selbst  liegt  in  Mitten  einer 
Sdiddewand,  welche  durch  die  perforirte  innere  und  mittlere  Haut 
gebildet  ist.    Da  das  Aneurysma  sich  mehr  nach  einer  Richtung,  als 
naeh  der  anderen  hin  ausdehnen  kann,  so  sieht  man  leicht  ein,  warum 
diese  Oeflbung  nicht  immer  in  dem  Mittelpunkte  der  Geschwulst  liegt. 
Man  bat  bemerkt,  dass  an  den  Extremitäten  die  Oeffnung  gewöhnlich 
dem  oberen  Theile  der  Geschwulst  entspricht,  was  sich  aus  der  Rich- 
tnag des  Biutstromes  eiklären  lässt    Entweder  setzt  sich  die  innere 
Baut  allmfllig  in  die  den  Sack  auskleidende  Membran  fort,  oder  an 
der  Oeffnung  findet  eine  schroffe  Abgrenzung  Statt,  eine  wahre  Unter- 
brechung des  Zusammenhanges.     Zuweilen    ist  diese  Oeffnung  sehr 
gross;  alsdann  stellt  der  dem   Aneurysma  gegenüberliegende   Theil 
der  Arterie  nur  eine  seichte  Rinne  dar.     Zuweilen  ist  der  ganze  Urn- 
ing des  Geßisses  zerstört,  wenigstens  in  einem  Theile  seiner  Dicke. 
Wenn  die  Wandung  in  ihrer  ganzen  Dicke  durchfressen   ist,  so 
^ird  die  Arterie  durch  eine  aneurysmatische  Geschwulst  unterbrochen, 
welche  alsdann  zwei  Oeffnungen  zeigt,   die  zu  den  beiden  Enden  des 
Geßsses  führen. 

Ter&ndernngeu  in  den  umgebenden  Theilen.  Die  Arterien, 
welche  von  der  Geschwulst  ausgehen,  diejenigen,  welche  oberhalb 
oder  unterhalb  derselben  entspringen,  die  Fortsetzung  der  kranken 
Arterie,  —  alle  diese  Gefässe  erleiden  wichtige  Veränderungen.  Man 
bat  vielfach  von  seitlichen  Aesten  gesprochen,  welche  das  Blut  in 
die  Geschwulst  selbst  zurückführen  sollten;  eine  solche  unmittelbare 
Zofllhrung  des  Blutes  findet  aber  nur  bei  den  Aneurysmen  mit  Erwei- 
terung aller  drei  Häute  Statt;  denn  bei  denen,  welche  durch  Ver- 
scbwirung  entstanden  sind,  erleiden  die  von  der  Geschwulst  ausge- 
benden Zweige  Veränderungen,  welche  ihre  Obliteration  herbeiführen. 
B^rard  *)  hat  gezeigt,  wie  diese  Veränderungen  zunächst  in  Bezug 
*)  Archive«  de  in6ieciae,  Juillet  1830. 
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auf  die  Ursprungsstellen  der  Zweige  zu  Stande  kommen.  Nach  Durch- 
fressung  der  inneren  und  mittleren  Haut  einer  Arterie  erweitert  nfim- 
lich  das  Blut  die  äussere  Membran;  wenn  nun  an  der  erkrankten 
Stelle  ein  seitlicher  Ast  entspringt,  so  erfeidet  der  entsprechende  Theil 
der  inneren  und  mittleren  Gefösshaut  desselben  ebenfalls  einen  Sub- 
stanzverlust; dieser  seitliche  Ast  hängt  dann  nur  noch  vermittelst  der 
äusseren  Gefässhaut  an  dem  Hauptstamme,  und  entfernt  sich  also  von 
der  Axe  des  Stammes,  von  dem  er  entsprang,  nebst  jener  Membran, 
welche  den  aneurysmatischen  Sack  bildet.  Auf  diese  Weise  entsteht 
also  eine  VerrUckung,  eine  wirkliche  Ortsveränderung  des  seitlichen 
Astes,  welche,  wenn  die  Geschwulst  beträchtlich  ist,  zwei  bis  drei  Zoll 
betragen  kann.  Was  bei  einer  Arterie  eintritt,  kann  bei  mehreren 
erfolgen,  wenn  mehrere  aus  dem  aneurysmatischen  Sacke  entspringen« 
Platzt  der  Sack,  so  werden  diese  Arterien  von  ihrem  Stamme  ganx 
getrennt. 

Die  Obliteration  dieser  verschobenen  (wandernden)  Aeste  erstreckt 
sich,  wenn  sie  überhaupt  eintritt,  nicht  weit,  da  sie  noch  auf  Um- 
wegen Blut  in  hinreichendem  Maasse  erhalten.  Damit  aber  diese  Blut- 
zufuhr  sich  vollständig  entwickeln  könne,  müssen  die  Arterien  der 
zweiten  Ordnung  sich  erweitern,  und  eine  anastomosirende  Rette  muas 
an  die  Stelle  des  obliterirtcn  Stammes  treten.  Jedenfalls  verringert 
sich  das  Lumen  des  unteren  Endes,  d.  h.  desjenigen  Theiles  der  Ar- 
terie, der  an  der  peripherischen  Seite  des  Aneurysma  weiter  geht 

Die  Venen  und  Lymphgefässe  in  der  Umgegend  eines  Aneu- 
rysma sind  abgeplattet  oder  obliterirt.  Daher  die  niedrigere  Tempe- 
ratur des  Gliedes,  die  ödemalöse  Anschwellung,  die  variköse  Erwei- 
terung der  unter  der  Haut  liegenden  Venen. 

Die  Nerven  sind  zuweilen  in  der  Art  zusammengedrückt,  dass 
die  ehemals  dicken  Stränge  dünnen  Bändern  gleichen;  andere  sind 
atrophisch,  einige  schwinden  ganz.  Darin  liegt  eine  neue  Ursache 
für  die  ödematöse  Anschwellung,  für  das  Sinken  der  Temperatur, 
auch  für  Schmerzen,  die  mitunter  sehr  lebhaft  sind;  endlich  ist  hier- 
mit auch  Veranlassung  zum  Brande  gegeben. 

Die  Muskeln  sind  zu  Häuten  ausgedehnt,  verlieren  ihre  Farbe, 
ihre  Richtung,  ihre  ZusammenziehungsfUhigkeit;  daher  die  Behinde- 
rung der  Beweglichkeit,  und  die  Noth wendigkeit,  gewisse  Stellungen 
und  Lagen  des  Körpers  anzunehmen. 

Die  Knochen  werden  in  der  Nähe  eines  Aneurysma  in  ähnlicher 
Weise  zerstört,  als  hätte  eine  Feile  auf  sie  eingewirkt.  Sie  schwinden 
vor  der  stetig  wachsenden  Geschwulst,  ohne  irgend  einen  Rückstand 
zu  lassen.     Sind  es  die  immer  wiederkehrenden  Wellenschläge  des 
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ABeurysma,  welche  den  Knocben  zerreiben?    Oder  entwickelt  sich  in 
dem  Knochen   eine  Übermächtige  Absorptionsthätigkeit?    Man  könnte 
gmeigt  werden,  dieser  letzton  Hypothese  den  Vorzug  zu  geben,  wenn 
man  die  Tiel  geringeren  Verfinderungen  erwägt,   welche  die  Faser- 
kaorpei  erleiden,  die  in  derselben  Beziehung  zu  der  Geschwulst  stehen. 
So  z.  B.  leisten  die  Zwischen -Wirbel-Knorpel  (-Bänder)   den  Aneu- 
rysmen der  Aorta  Widerstand,   während  die   Wirbel   selbst  zerstört 
werden.     Die  Vertheidiger  der  Absorptionstheorie  erklären  dies  daraus, 
dass  jene  Faserknorpel  nicht  so  gefässreich  seien,  als  die  Knochen. 
Diqenigen,  welche  an  eine  mechanisch  wirkende  Kraft  glauben,  ent- 
gegnen sehr  einfach,  dass  eine  von  Flüssigkeiten  ausgeübte  Reibung 
das  Holz  stärker,  als  das  Leder  angreife;   das  sei  der  Grund,  wes- 
balb  ein  Faserknorpel  grösseren  Widerstand  zu  leisten  vermöge,  als 
ein  Knochen.  —  Diese  pathologische  Veränderung  (die  sogen.  Usur 
der  Knochen)  erscheint  indess  nicht  immer  unter  dem  Einflüsse  eines 
Aneurysma;  zuweilen  tritt  wahre  Nekrose  ein,  seltener  eine  Verbie- 
gang  mit  Hypertrophie  des  Knochens,  so  z.  B.  der  Clavicula  bei  einem 
Aneurysma  der  Art.  subclavia.     Die  Knochen  können  femer  aus  ihrer 
Lage  gehoben  werden ;  man  hat  sogar  Luxationen  in  Folge  der  Ent- 
vickelung   einer   aneurysmatischen    Geschwulst   zu    Stande   kommen 
sehen. 

Dauer  und  Ansgfiuge  der  Aneurysmen.  Die  Zeit,  welche  ein 
Aneurysma  bestehen  kann,  ist  sehr  verschieden.  Einige  trugen 
30  Jabre  lang  solche  Geschwülste;  die  mittlere  Dauer  beträgt  unge- 
nihr  10  Monate. 

Während  die  Geschwulst  sich  allmälig  vergrössert,  gehen  neue 
Verilnderungen  mit  ihr  vor,  welche  bald  ihre  inneren  Schichten,  bald 
die  Süssere  Arterienhaut  betreffen.  Dadurch  entstehen  Unebenheiten, 
Hervortreibungen ,  Verschiedenheiten  in  der  Consistenz  der  einzelnen 
Theiie  der  Geschwulst,  und  die  Pulsationen  in  ihr  können  gänzlich 
verschwinden.  In  der  Hegel  zeigen  sich  diese  Erscheinungen  nach 
einer  heftigen  Bewegung,  in  Folge  einer  Anstrengung,  eines  Stosses. 
Wenn  der  Sack  hierbei  zerreisst,  so  dringt  das  Blut  in  die  umlie- 
genden Gewebe  bis  unter  die  äusseren  Bedeckungen  und  die  Ge- 
schwulst wird  an  der  hervorragendsten  Stelle  weich.  Wenn  das 
Aneurysma  gegen  die  Haut  oder  gegen  eine  Schleimhaut  hin  fort  und 
fort  wächst,  so  bildet  sich  schliesslich  ein  Brandschorf,  der  sich  ab- 
löst und  das  Blut  austreten  lässt;  liegt  eine  seröse  Haut  über  dem 
Aneurysma,  so  fliesst  das  Blut  wie  aus  einer  einfachen  Spalte  aus. 
Mitunter  bilden  sich  auch  Abscesse  in  dem  Bindegewebe,  welches 
xwischen  der  Haut  und  der  Geschwulst  liegt;  die  Haut  wird  m  d\^ 
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Höhe  gehoben,  der  Abscess  öffnet  sich  von  selbst,  oder  er  wird  auf- 
geschnitten; reiner  oder  mit  etwas  Blut  vermischter  Eiter  tritt  aus; 
ein  Theil  der  Geschwulst  sinkt  ein,  die  Oeffnung  schliesst  sich,  und 
man  glaubt,  dass  eine  Eiteransammlung  den  gewöhnliehen  Ausgang 
genommen  habe.  Aber  der  Abscess  füllt  sich  von  Neuem  und  oft 
bricht  dann  gleichzeitig  ein  Blutstrom  in  Schrecken  erregender  Weise 
hervor;  zuweilen  tritt  aber  auch  nicht  der  geringste  Bluterguss  ein, 
indem  Gerinnsel  in  günstiger  Weise  die  Oeffnung  verstopfen.  In  ein- 
zelnen Fällen  erlagen  die  Kranken  irgend  einer  anderen  Krankheit, 
und  man  slaunte,  wenn  man  bei  der  Section  fand,  dass  ein  Aneu- 
rysma mit  einem  Abscesse,  der  sich  wiederholt  gefüllt  hatte,  im  Zu- 
sammenhange stehe.  Wenn  die  Entzündung,  welche  den  Absceas 
hervorgebracht  hatte,  sich  auf  den  Sack  und  die  Arterie  ausbreitet, 
so  läuft  bei  der  Eröffnung  desselben  Eiter  aus,  welcher  mit  flüssigem 
oder  halb  festem,  aber  verändertem  Blute  vermischt  ist  Solche  von 
einem  Abscesse  bedeckte  Aneurysmen  können  leider  nur  allzu  leicht 
zu  einem  vcrhängnissvollen  Irrthume  verleiten,  denn  der  Arzt  kann 
in  der  Ueberzeugung,  dass  er  nur  einen  Abscess  vor  sieh  habe,  das 
Bistouri  in  das  Aneurysma  einstossen  *). 

Als  günstige  Ausgänge  des  Aneurysma  können  folgende  be- 
trachtet werden: 

t)  Nachdem  die  Faserstoff-Gerinnsel  den  Sack  ausgefüllt  baben, 
werden  sie  gegen  die  Arterie  vorgeschoben ;  das  in  dieser  noch  fliesp 
sende  Blut  setzt  von  Zeit  zu  Zeit  neue  Schichten  ab,  welche  sieh 
verdichten;  endlich  springen  die  Gerinnsel  in  das  Arterienrohr  vor 
und  bewirken  Obliteration.  Der  aneurysmatische  Sack  zieht  sich  durch 
Narbencontraction  allmälig  immer  mehr  zusammen,  so  dass  ein  fester 
Kern  übrig  bleibt,  welcher  endlich,  wenngleich  spät,  ganz  verschwindet 
Nach  Scarpa  giebt  es  keinen  anderen  günstigen  Ausgang,  mit  oder  ohne  KmMr 
linife.  Damit  eine  Heilung  zu  Stande  kommen  könne,  bedarf  es,  nach  seiner  Angabe, 
stets  der  Obliteration,  der  Ausfüllung  des  Lumens  der  kranken  Arterie.  Hodgaon 
hat  zuerst  den  Beweis  geliefert,  dass  Heilung  auch  möglich  ist,  wenn  die  Arterie 
durchgängig  bleibt;  dies  gilt  jedoch  nur  für  grosse  Arterien. 

*)  Einen  Fall  dieser  Art  theilt  Vi  dal  aus  eigener  Erfahrung  mit.  Ein  angesehener 
Arzt  ward  zu  einem  Manne  gerufen,  bei  welchem  alle  Zeichen  einer  Phlegmone 
am  Schenkel  vorhanden  waren;  auch  Fluctuation  war  zu  fühlen.  Er  dffiiete  den 
Abscess  und  mit  dem  Eiter  trat  Blut  aus;  er  hatte  zugleich  ein  Anearytnia  ge- 
öffnet. Der  Irrthum  war  dadurch  veranlasst  worden,  weil  er  erstens  die  Anamneie 
nicht  berücksichtigt  hatte,  durch  welche  er  darüber  belehrt  worden  wire,  dait 
schon  seit  langer  Zeit  eine  kleine  Geschwulst  am  Schenkel  vorhanden  gewesen 
war,  und  zweitens  weil  er  vor  der  Operation  die  Gesehwulst  nicht  antcoltiit 
hatte.  Die  Art.  iiiaca  externa  wurde  unterbunden,  —  der  Kranke  starb 
den  Zeichen  einer  Gehimcongestion. 
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2)  Wenn  das  Gerinnsel  den  Sack  vollkommen  ausgeruilt  hat,  so 
dringt  das  flüssige  Blut  nicht  mehr  in  denselben,  es  bewegt  sich 
iber  ungehindert  in  dem  Gef)isse,  welches  auf  diese  Weise  von  seinem 
pitbologischen  Divertikel  befreit  ist. 

3)  Wenn  eine  Zerstörung  der  beiden  innersten  Häute  in  dem 
poien  Umfange  der  Arterie  Statt  gefunden  hat  (spindelförmiges  Aneu- 
rysma), so  vereinigen  sich  die  verschiedenen  Gerinnsel  entweder  in 
der  Mitte  und  hemmen  den  Lauf  des  Blutes  vollständig,  oder  aber 
die  schichtweise  Ablagerung  schreitet  nicht  weiter  fort,  wenn  sie  bis 
zu  einer  gewissen  Entfernung  von  der  Achse  der  Arterie  vorgerückt 
ist;  der  Sack  hat  aufgehört  zu  existiren,  an  die  Stelle  desselben  ist 
ein  Canal  gelreten,  dessen  Wandungen  zunächst  aus  geronnenem 
Blote  bestehen;  die  mit  dem  Bhitstrome  in  Berührung  stehende  Schicht 
bededLt  sich  mit  einer  Pseudomembran,  welche  in  die  innere  Arterien- 
biut  nach  Oben  und  nach  Unten  übergeht.  Es  ist  jedoch  die  Frage, 
ob  man  dies  eine  Heilung  des  spindelförmigen  Aneurysma  nennen 
daK,  oder  ob  es  nur  eine  Entwickeiungs-Periode  desselben  ist. 

4)  Das  Blutgerinnsel  löst  sich  von  dem  Sacke  ab,  bleibt  vor  der 
Oeffnung  liegen,  welche  den  Sack  mit  der  Arterie  verbindet,  und 
unterbricht  auf  diese  Weise  den  Blutstrom. 

5)  Das  Aneurysma  hat  eine  beträchtliche  Ausdehnung  gewonnen; 
die  Geschwulst  selbst  drückt  die  Arterie  über  der  erkrankten  Stelle 
in  der  Art  zusammen,  dass  der  Blutstrom  gehemmt  wird. 

Tod  dieser  Art  Heilung  sprechen  Home,  Hunter  u.  A.  Damit  sie  zu  Stande 
koouBeo  könne,  müssen  musculOse  uder  fibröse  (lobiide  die  Ausdehnung  der  Geschwulst 
ifi  4cr  entgegengesetzten  Richtung  verhindern  und  sie  nach  Innen  und  Oben  hin  zu- 
riekdiilngen.  Diese  Schriftsteller,  80\\ie  auch  Scarpa,  haben  keinen  streng  bewei- 
seadfo  Fall  angeführt,  auch  Hodgson  (Twahnt  nur  eines  nicht  gerade  sehr  fiber- 
zeogeoden;  A.  Cooper  aber  sah  dio  Carotis  in  der  angegebenen  Weise  von  einem 
Amnmma  obliterirt.  Weitere  Fälle  s.  b.  Tiedemann:  Verengerung  und  Schliessung 
der  Pulsadern,  1843,  pag.  152  u.  folg. 

6)  Der  Brand  endlich,  welcher  in  Folge  eines  Aneurysma  ent- 
steht, ist  nicht  immer  ungünstig;  oberhalb  und  unterhalb  der  Ge- 
schwulst nämlich  kann  Obliteration  erfolgen,  während  die  Geschwtilst 
selbst  abgestosßen  wird;  natürlich  nicht  ohne  Gefahr  für  den  Kranken. 

DbigliOSe.  Die  Diagjiose  des  Aneurysma  erfordert  eine  beson- 
dere Aufmerksamkeit  von  Seiten  des  Arztes.  Wir  haben  hierauf 
bereits  bei  der  Lehre  von  den  Abscessen  hinweisen  müssen  (vgl. 
Bd.  I.  pag.  262). 

Ein  Aneurysma,  dessen  Umfang  noch  klein  ist,  hat  eine  abge- 
rnodete  oder  eiförmige  Gestalt,  ist  nachgiebig,  leistet  aber  doch  einen 
gewissen  Widerstand,  und  verschwindet  durch  Druck,  um  tvacVv  kv3&- 
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hebung  desselben  sorort  wieder  zu  erscheinen;  an  allen  Stellen  des- 
selben sind  Pulsationen  wahrnehmbar,  auch  dann  noch,  wenn  man 
es  verschiebt.  Die  Geschwulst  liegt  im  Verlauf  einer  Arterie;  drttckt 
man  oberhalb  auf  die  letztere,  so  wird  die  Geschwulst  weich  und  die 
Pulsationen  hören  auf;  das  Gegentheil  findet  Statt,  wenn  man  unter- 
halb einen  Druck  ausübt.  Die  pulsirenden  Bewegungen,  welche  man 
an  den  Aneurysmen  grösserer  Arterien  beobachtet,  sind  genau  ge- 
nommen von  zweieriei  Art:  1)  Erweiterung  im  Augenblick  der  Systole 
der  Herzkammern,  2)  eine  bei  Weitem  weniger  deutliche  Zusammen- 
ziehung (Verkleinerung  der  Geschwulst)  im  Moment  der  Diastole  der 
Kammer,  oder  mit  anderen  Worten  der  Systole  der  Arterien  (Gen- 
drin).  Bei  der  Auscultation  hört  man  stets  ein  eigenthttmliches 
Reibungsgeröusch ,  das  gewöhnlich  mit  dem  durch  eine  Raspel  ver- 
anlassten verglichen  wird.  Der  Entstehung  der  aneurysmatisehen  Ge- 
schwulst gehen  niemals  Schmerzen  vorher,  welche  mit  denjenigen,  die 
beim  Entstehen  eines  phlegmonösen  Abscesses  beobachtet  werden, 
auch  nur  die  entfernteste  Aehnlichkcit  hätten.  Die  Haut  über  der 
Geschwulst  bleibt  Anfangs  vollkommen  normal.  Diese  Merkmale  ge- 
hören besonders  dem  wahren  Aneurysma  an,  welches  in  der  Regel 
keine  Blutgerinnsel  enthält,  finden  sich  aber  auch  bei  dem  gewöhn- 
lichen (falschen)  Aneurysma  im  Beginne  seines  Bestehens.  Wenn 
aber  das  letztere  sich  bedeutend  entwickelt  hat,  wenn  Schichten  Yon 
Gerinnseln  sich  abgelagert  haben,  wenn  der  Sack  zerrissen  ist,  und 
die  Geschwulst  während  der  Vergrösserung  eine  andere  Gestalt  an- 
nahm, —  alsdann  wird  die  Diagnose  dunkel;  es  findet  nun  keine 
Erweiterung,  keine  Pulsation  mehr  Statt,  oder  sie  kann  wenigstem 
mit  derjenigen  verwechselt  werden,  welche  anderen  Geschwülsten,  die 
in  der  Nähe  grosser  Arterien  liegen,  mitgetheilt  wird.  In  manchen 
Fällen  werden  die  Pulsationen  deutlich,  wenn  man  die  Geschwulst 
eine  Zeit  lang  zusammendrückt,  oder  wenn  man  unterhalb  derselben 
auf  die  Arterie  drückt.  Zuweilen  jedoch  bringt  die  Compression  weder 
oberhalb,  noch  unterhalb  der  Pulsadergeschwulst  irgend  eine  Verlln- 
derung  in  ihr  hervor,  wenn  nämlich  starke  oder  bereits  bedeutend 
erweiterte  Seilenäste  in  den  aneurysmatisehen  Sack  selbst  einmünden« 
oder  wenn  seine  Wandungen  bereits  so  sel^  verdickt  sind,  dass  sie 
keine  Nachgiebigkeit  mehr  besitzen.  Die  Pulsationen  können  an  einem 
Tage  deutlich  gefühlt  werden,  den  folgenden  Tag  aber  schon  ver- 
schwunden sein.  Veränderungen  in  der  Circulation  und  in  der  La- 
gerung der  hin  und  her  schwankenden  Gerinnsel  können  diese  son- 
derbare Erscheinung  veranlassen,  in  solchen  Fällen  kann  dann  die 
Vnterscbeiduiig  des  Aneurysma  von  irgend  einer  anderen  Geschwulst 
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höchst  schwierig  und  ohne  Berücksichtigung  der  Anamnese  geradezu 
u&mSglich  werden.  Nicht  ganz  selten  hat  man  den  Mark  schwamm, 
besonders  wenn  er  geflissreich  war  (vgl.  Bd.  I.  pag.  472),  für  eine 
Pulsidergeschwulst  gehalten,  und  in  dieser  Idee  eine  mindestens  Uber- 
HQssige  Arterlenunterbindung  unternommen.  Dieser  diagnostische  Irr- 
thum  ist  besonders  dann  verzeihlich,  wenn  die  Geschwulst  ihren  Sitz 
ao  einer  Stelle  hat,  wo  Aneurysmen  vorzukommen  pflegen,  z.  B.  in 
dar  Kniekehle.  Anderer  Seits  haben  berühmte  und  erfahrene  Wund- 
irzte  die  Amputation  ausgeführt,  um  eine  vermeintliche  Rnochenge- 
sefawalst  zu  beseitigen,  die  sich  nachher  als  ein  Aneurysma  erwies  ')• 
Es  ist  dataer  von  der  grössten  Wichtigkeit,  sich  in  Bezug  auf  solche 
meifelhafte  Geschwülste  niemals  bei  der  localen  Untersuchung  zu 
bemhigen,  sondern  stets  die  Anamnese  und  alle  Nebenverhältnisse 
mit  grösster  Genauigkeit  zu  berücksichtigen. 

Prognose.  Ein  Aneurysma  ist  immer  eine  bedeutende  und  be- 
deaUiebe  Krankheit;  sein  Ausgang  in  den  meisten  Fällen  *)  wahr- 
seheinlich  tOdtlich,  und  die  Behandlung,  welche  man  ihm  entgegen- 
setzt, selbst  nicht  ohne  Gefahr.  Je  grösser  die  kranke  Arterie  ist, 
je  Biber  sie  dem  Herzen  liegt,  desto  bedenklicher  auch  die  Prognose. 
Das  endogene  Aneurysma  ist  gefährlicher,  als  das  traumatische;  es 
baodelt  sich  bei  jenem  stets  um  ein  viel  tieferes  und  ausgedehnteres 
Cdtel.  Mit  Unrecht  betrachtete  man  das  Fehlen  der  Anastomosen  für 
die  Wiederherstellung  des  Kreislaufs  als  das  wesentliche  Moment,  wodurch 
die  Gefohr  des  spontanen  Aneurysma  vermehrt  werde.  Aus  dem  näm- 
lichen Grunde  hielt  man  auch  dafür,  dass  eine  längere  Dauer  des 
Aaeurysma  die  Heilung  desselben  durch  die  Kunst  begünstige,  weil 
iuwischen  die  Seitenäste  Zeit  gehabt  hätten,  sich  zu  entwickeln.  Aus 
denselben  Verhältnissen  deducirte  man,  dass  eine  bedeutende  Ausdeh- 
Dang  des  Aneurysma  seine  Prognose  verschlimmere;  denn  in  diesem 
FiUe  seien  Theile  zerstört  worden,  welche  einige  dieser  Anastomosen 
enthielten,  oder  letztere  hätten  sich  wenigstens  nicht  entwickeln  kön- 
nen. Viel  begründeter  ist  die  Besorgniss,  welche  jede  grosse  Puls- 
Mtogeschwulst,  ganz,  abgesehen  von  ihrer  Natur,  blos  als  grosse 
Geschwulst  schlechthin  einflössen  muss.  Ihr  Volumen  bedingt  die 
VerdrSDgung  und  Quetschung  der  umliegenden  Theile,  auf  welche 
Atrophie  und  Lähmung,  oft  auch  brandige  Zerstörung  folgt. 

*)  Tgl.  Crisp,  1.  c.  pag.  185,  246  u.  folg. 

*)  kh  Ausnahmea  vgl.  Yarix  aneurysmaticus,   pag.  85,   und  Naturbeilung, 
R8g.no. 
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Wiepte«  Capitel« 

Therapie  der  Arterien  wunden  und- der  Aneurysmen. 
Blutstillungsmittel. 

Wir  haben  hier  die  chirurgischen  Heilmitlel  zu  betrachten,  welche 
bei  der  Behandlung  der  Wunden  und  der  Geschwülste  der  Pulsadern 
in  Anwendung  kommen.  Da  diese  sich  in  glei/cher  Weise  bei  der 
Behandlung  einer  grossen  Anzahl  von  Krankheiten  des  Venen-  und 
des  Capiilar-Systems  nützlich  erweisen,  so  darf  die  Benennung  y,blut- 
stillende  Mittel,  Haemostatica^,  welche  sie  wegen  ihrer  vor- 
züglich in  die  Augen  fallenden  Wirkung,  die  Blutung  zu  hemmen,  er- 
halten haben,  hier  in  der  weitesten  Bedeutung  genommen  worden. 

Alle  Mittel,  durch  welche  bei  arteriellen  Blutungen  oder  bei 
Pulsadergeschwülsten  Heilung  erzielt  werden  kann,  bezwecken  Nach- 
ahmung desjenigen  Processes,  durch  welchen  wir  auch  ohne  Kunst- 
hülfe Heilungen  der  Art  erfolgen  sehen,  wie  dies  in  den  vorher- 
gehenden Capiteln  bereits  geschildert  ist.  Es  wird  daher  in  allen 
solchen  Fällen  beabsichtigt,  den  Strom  des  Blutes  entweder  gMnzlich 
zu  hemmen,  oder  doch  in  so  hohem  Grade  zu  schwächen,  dass  Ge- 
rinnsel (in  der  Wunde  oder  im  Aneurysma)  entstehen,  durch  welche 
zunächst  mechanisch  dem  weiteren  Blulzufluss  ein  Hindemiss  ent- 
gegengesetzt wird.  Aber  erst,  wenn  eine  organische  Verbindung 
zwischen  dem  Gerinnsel  und  der  Arterienwand,  und  somit  Obl Ite- 
ration der  Arterie  zu  Stande  gekommen  ist,  können  wir  die  Hei- 
lung als  eine  defmitive  bezeichnen;  bis  dahin  ist  die  Stillung  der 
Blutung  oder  die  Hemmung  des  Blutzuflusses  zum  Aneurysma  eine 
provisorische  (vgl.  pag.  75),  da  das  Gerinnsel  durch  einen  stärkeren 
ßlutstrom  wieder  abgelöst  und  fortgespült  werden  kann. 

Der  Ort,  an  welchem  wir  bei  Blutungen  und  PulsadergeschwtUsten 
die  Gerinnung  des  Blutes  herbeizuführen  suchen,  wird  in  vielen  Fällen 
durch  die  Verhältnisse  geboten,  insbesondere  können  solche  Blut- 
stillungsmittel, welche  durch  chemische  Einwirkung  auf  das  Blut 
selbst  Gerinnung  desselben  bedingen,  gewöhnlich  auch  nur  auf  die 
Wunde  selbst  angewandt  werden;  im  Allgemeinen  aber  haben  wir 
bei  arteriellen  Blutungen  zwischen  zwei  und  bei  Pulsadergeschwüisieii 
zwischen  drei  Punkten  zu  wählen.  Bei  ersteren  nämlich  können  wir 
den  Verschluss  der  Arteric  unmittelbar  an  der  Wunde  oder 
aber  in  mehr  oder  weniger  grosser  Entfernung  von  der- 
selben (in  der  Richtung  gegen  das  Herz  hin)  bewerkstelligen; 
bei  letzteren  kann,  ausserdem  dass  wir  den  Verschluss  des  Ge- 
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fXsses  an  der  erkrankten  Stelle  selbst  oder  oberhalb  der- 
selben herbeizuführen  suchen,  auch  noch  die  Obliteration  des 
peripherischen  Endes  (zwischen  dem  Aneurysma  und  den  Ca- 
pillargefSssen)  beabsichtigt  werden.  Vergleichen  wir  diese  verschie- 
denen Obliterationsstellen  im  Allgemeinen,  so  leuchtet  ein,  dass 
der  Verschluss  der  erkrankten  oder  verletzten  Partie  der  Arterie  selbst 
die  grösste  Sicherheit  gewähren  muss.  Wird  nSmlich  die  Verschlies- 
sttDg  des  Gefttsses  oberhalb  der  verletzten  Stelle  vorgenommen,  so 
steht  zu  befürchten,  dass  durch  Collateraläste  das  Blut  zu  jener  nach 
einiger  Zeit  wieder  hinströmen  werde  und  daher  die  Blutung  oder  das 
Aneurysma  sich  wieder  entwickeln  könnte.  Diese  Behandlungsweise 
wird  daher  insbesondere  dann  unzulänglich  sein,  wenn  bedeutende  Ana- 
stOBosen  zwischen  Aesten,  die  oberhalb  der  gewählten  Verschliessungs- 
stelle,  und  solchen,  die  zwischen  ihr  und  der  kranken  Stelle  der 
Arterie  oder  aus  dieser  selbst  entspringen,  vorhanden  sind.  Der 
Versebkiss  der  Arterie  an  der  peripherischen  Seite  des  erkrankten 
Stücks  kann  natürlich  nur  bei  PulsadergeschwUlsten  Anwendung  finden ; 
arterielle  Blutungen  würden  dadurch  nur  vermehrt  werden,  wenn  das 
GeBss  nicht  ganz  durchschnitten,  wenn  dies  aber  der  Fall  ist,  gewiss 
nicht  gestillt  werden.  Die  Möglichkeit,  durch  Verschluss  einer  Arterie 
an  der  peripherischen  Seite  eines  Aneurysma,  dieses  zur  Heilung  zu 
Magen,  beruht  gleichfalls  auf  der  Thatsache,  dass  das  Blut  auch  in 
den  lebenden  Adern  gerinnt,  sobald  seine  Bewegung  gehindert  wird. 
Daher  bedingt  die  Obliteration  unterhalb  des  Aneurysma  die  Coagu- 
lation  des  Blutes  auch  in  diesem  selbst,  vorausgesetzt,  dass  nicht 
aus  der  Geschwulst  oder  der  zwischen  ihr  und  der  Stelle  des  Ver- 
schlusses liegenden  Strecke  der  Arterie  Aeste  entspringen,  welche 
dem  Blute  das  Weilerströmen  in  hinreichendem  Grade  gestatten  und 
somit  die  beabsichtigte  Unterbrechung  seiner  Bewegung  unausführbar 
machen.  —  Auf  diese  Verhältnisse  ist  in  gleicher  Weise  Rücksicht 
zu  nehmen,  mag  das  eine  oder  andere  der  demnächst  genauer  zu  be- 
trachtenden Blutstillungsmittel  zur  Anwendung  gebracht  werden. 

Das  einfachste  und  auch  wohl  natürlichste  Blutstillungsmittel 
ist  der  Druck,  die  Comprcssion,  bald  auf  das  blutende  Stück  der 
Arterie  (die  Wunde)  selbst,  bald  auf  den  zuleitenden  Theil  des  ver- 
letzten GeHisses  oder  auch  auf  die  ganze  erkrankte  Extremität  aus- 
gefibt.  Die  unmittelbarste  Compression  ist  die  Unterbindung  {Li- 
fatwra)^  d.  h.  die  Zusammenschnürung  der  vorher  entblössten  und 
isolirten  Arterie  mittelst  eines  um  sie  geführten  Fadens.  Bei  der 
Compression  und  der  Ligatur  wird  die  Bildung  eines  Gerinnsels 
(Thrombus)  durch   mechanische  Behinderung  des  Blutstroms 

8* 
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erreicht.  Die  Gerinnung  des  Blutes  kann  aber  auch  auf  chemi- 
schem Wege  erzielt  werden.  Die  Arzneimittel,  deren  wir  uns  zu 
diesem  ßehufe  bedienen,  heissen  im  Allgemeinen:  Styptica.  Man 
verbindet  oft  mit  ihrer  Anwendung  die  Compression,  und  fUgt  ihnen, 
um  ihr  Festhaften  in  der  Wunde  zu  begünstigen,  Kiebestofie  bei. 
Die  Glühhitze  und  die  Electricität  i^Galvanismus)  schliessen  sich 
in  ihrer  Wirkungsweise  an  die  chemisch  wirkenden  Styptica  an.  Bei 
den  meisten  Blutstillungsmitteln  handelt  es  sich  zugleich  um  eine 
dynamische  oder  organische  Wirkung  auf  die  contractilen  Ele- 
mente der  Arterie.  Es  leuchtet  ein,  dass,  je  stärker  die  Ringfasern 
sich  zusammenziehen,  je  geringer  also  das  Lumen  der  Arterie  wird, 
desto  geringer  auch  die  Menge  des  aus  ihr  ausiliessenden  oder  durch 
sie  strömenden  Blutes  sein  muss.  Als  ein  Mittel,  welches  vorzugs- 
weise durch  Erregung  der  Contractilität,  d.  h.  durch  Verengerung 
der  Arterien  blutstillend  wirkt,  ist  die  Kälte  zu  bezeichnen,  ob- 
gleich auch  sie  nicht  ausschliesslich  auf  diesem  Wege,  sondern  ge- 
wiss auch  durch  Begünstigung  der  Blutgerinnung  auf  Grund  der 
Wärmeentziehung  ihre  Wirkung  entfaltet. 

Da,  wie  wir  in  diesem  Abschnitte  schon  wiederholt  zu  zeigen 
Gelegenheit  hatten,  die  Gerinnung  des  Blutes  und  die  Verenge- 
rung des  Gefässrohres  in  dem  verletzten  oder  erkrankten  Stücke 
der  Arterie  die  wesentliche  Quelle  der  Heilung  bei  arteriellen  Blutungea 
sowohl,  wie  bei  Aneurysmen  ausmachen,  so  liegt  es  nahe,  auch  durch 
innere  (oder  auf  den  ganzen  Organismus  wirkende)  Mittel  die  Be- 
förderung der  gedachten  Vorgänge  zu  erzielen.  Insbesondere  hat  man 
diesen  Weg  in  solchen  Fällen  eingeschlagen,  wo  die,  jedenfialls  wirk- 
sameren, äusseren  Mittel  gar  nicht  oder  nur  in  unzureichender  Weise 
angewandt  werden  können.  Die  hier  zu  erwähnenden  Heilmittel  aber 
wirken  entweder,  indem  sie  den  Blutstrom  verlangsamen  (^FoUa  di^- 
talis  purpureae\  oder  schwächen  (Aderlässe),  oder,  indem  sie  die 
Gerinnbarkeit  des  Blutes  und  die  Contractilität  der  Arterienwanduogen 
erhöhen.  In  solcher  Weise  sollen  wirken:  Mineralsäuren,  besonders 
Acidum  sulfuricum  dilutum,  adstringirende  Pflanzenstoffe,  z.  B.  Kino, 
Katechu,  Tannin,  besonders  aber  die  adstringirenden  Eisenpräparate, 
namentlich  Ferrum  sulfuricum,  endlich,  —  von  vielen  Seiten  vorzugs- 
weise gelobt,  und  wahrscheinlich  besonders  durch  Anregung  der 
Contraction  der  Gefäss Wandungen  wirksam,  —  Seeale  comutum.  Es 
leuchtet  ein,  dass  wegen  der  Langsamkeit,  mit  welcher  alle  diese 
Medicamente  ihre  Wirkungen  entfalten,  bei  irgend  bedeutenden  arte- 
riellen Blutungen  kaum  ein  Nutzen  von  ihnen  zu  erwarten  sein  wird; 
dagegen  können  sie  sich  bei  der  Behandlung  der  Aneurysmen  bOlf- 
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reich  erweisen.  Besonders  ist  durch  die  oft  wiederholte  Anwendung 
Ton  Aderlässen ,  bei  gleichzeitigem  Gebrauch  der  Digitalis  und  Her- 
absetzung der  Ernährung  durch  schmale  Kost  und  Purganzen  (Val- 
58lTa'scbe  Methode)  die  Heilung  innerer  Aneurysmen  zuweilen 
erzielt  worden. 

Wollen  wir  nach  dieser  allgemeinen  Uebersicht  die  chirurgi- 
schen Blutstillungsmittel  näher  betrachten,  so  können  wir  sie, 
je  nachdem  sie  überwiegend  in  der  einen  oder  anderen  Weise  wirken, 
in  3  Klassen  theilen: 


L  Uitatillviigsiiiittel,  welche  mechaniscii  den  Blntstrom  kemmeii 
«nd  dadurcli  die  Bildung  des  Thrombus  herbeiführen. 

A.     Druck.     CompreasiOf  Compression, 

Die  Compression  einer  Arterie  wird  entweder  provisorisch  (pro- 
phylaktisch vor  dem  Beginne  einer  Operation)  angewandt  (vgl.  Pro- 
legomena,  Bd.  I.  pag.  44),  oder  aber  zum  Behuf  der  definitiven  Stil- 
lung einer  Blutung,  resp.  der  Heilung  eines  Aneurysma:  permanente 
Compression.  Wir  unterscheiden  die  mittelbare  und  die  un- 
mittelbare Compression;  bei  letzterer  wird  die  Biosslegung  der  Ar- 
terie oder  der  Piilsadergeschwuisl  vorausgesetzt,  und  sie  fällt  daher 
im  Wesentlichen  mit  der  Unterbindung,  insbesondere  der  sogenannten 
mittelbaren  Unterbindung  (s.  unten)  zusammen.  Wir  hjaben  demnach 
hier  nur  von  der  mittelbaren  Compression,  hfl  welcher  eine 
Entblössung  der  Arterie  nicht  Statt  findet,  zu  handeln.  Dieselbe  fin- 
det, sofern  sie  nicht  blos  provisorisch  angewandt  wird,  hauptsächlich 
bei  Pulsadergeschwülsten  ihre  Anwendung;  sie  kann  1)  auf  die  Ge- 
schwulst selbst,  2)  oberhalb,  3)  unterhalb  derselben,  4)  auf  allen 
diesen  Punkten  zugleich  angewandt  werden.  Um  die  Geschwulst  selbst 
zu  comprimiren,  bedient  man  sich  gewöhnlich  des  Verfahrens  von 
Guatani:  Das  Aneurysma  wird  mit  Charpie  bedeckt,  über  welche 
man,  theils  in  der  Richtung  der  Arterie,  thcils  auch  in  Form  eines  X 
Longuetten  legt,  welche  durch  eine  massig  fest  von  der  Peripherie 
gegen -den  Rumpf  hin  angelegte  Roll  bin  de  angedrückt  werden.  Dies 
Verfahren  hat,  besonders  wenn  es  durch  die  Anwendung  der  Kälte 
unterstützt  wurde,  zu  glücklichen  Resultaten  geführt.  Andere  haben 
(wie  es  scheint,  nach  dem  Vorgange  des  Abb^  Bourdelot,  welcher 
sieh  selbst  auf  diese  Weise  heilte)  ein  modificirtes  Bruchband  zur 
Compression  des  Aneurysma  (oder  auch  der  Arterie)  benutzt.  Sehr 
oft  aber,  und  besonders  in  Füllen  von  Aneurysma  spurium  primitivum^ 
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ist  ZU  befürchten,  dass  durch  den  auf  die  Geschwulst  selbst  ange- 
wandten Druck  das  Entslehen  des  Brandes  bedingt  oder  doch  begün- 
stigt werde. 

Die  Compression  oberhalb  der  Geschwulst  (oder  der  Wunde)  — 
indirecte  Compression  —  gewährt  niemals  dieselbe  Sicherheit 
Man  wird  ihrer  immer  bedürfen  als  eines  prophylaktischen  Blutstil- 
lungsmittels bei  Amputationen  u.  dgl.,  auch  bei  der  Unterbindung. 
Blutungen  aus  kleinen  Arterien  lassen  sich  durch  sie  stillen,  und 
.  man  wird  endlich  auch  manche  Aneurysmen  durch  sie  heilen  können. 
Bringt  sie  auch  die  Geschwulst  nicht  immer  zum  Verschwinden,  so 
kann  sie  doch  ihre  weitere  Entwickelung  auflialten.  Die  Anwendung 
der  Compression  hat  oft  grosse  Schwierigkeiten,  besonders  wenn  die 
Arterie  tief  liegt  und  der  Kranke  empfindlich  ist.  Gewöhnlich  muss  die 
Compression  lange  Zeit  forlgesetzt  werden  (im  Durchschnitt  25  Tage), 
um  Heilung  zu  erzielen.  Nach  den  Erfahrungen  der  Irländischen 
Aerzte,  welche  besonders  von  Follin  ')  gesammelt  worden  sind, 
wurden  unter  54  Fällen  von  Aneurysmen,  welche  man  durch  die 
Compression  behandelte,  41  geheilt,  und  kein  Todesfall  in  Folge  der- 
selben beobachtet. 

Bei  Weitem  am  Wirksamsten  ist  die  Compression,  wenn  sie  sich 
auf  alle  die  oben  genannten  Punkte  zugleich  erstreckt.  Theden  ist 
der  eigentliche  Urheber  dieses  Verfahrens.  Er  lässt  zunächst  nach 
dem  Verlaufe  der  Arterie  Longuetten  anlegen,  welchen  an  denjenigen 
Stellen,  auf  die  vorzugsweise  ein  starker  Druck  ausgeübt  werden  soll 
(z.  ß.  an  deni^rte  der  Verletzung  der  Arteria  brachialis  bei  einem 
unglücklichen  Aderlass),  eine  Verstärkung  durch  Stückchen  Pappe, 
Bleiplatlen  oder  dergleichen  hinzugefügt  wird;  alsdann  aber  wird  die 
ganze  Extremität  von  den  Fingern  oder  Zehen  an  aufwärts  gleichmässig 
fest  mit  Binden  eingewickelt. 

Für  die  Compression,  mag  sie  als  provisorisches,  oder  als  defi- 
nitives Blutstillungsmittel  angewandt  werden,  gelten  gewisse  allgemeine 
Bestimmungen : 

1)  Sie  lässt  sich  nur  an  solchen  Punkten  ausführen,  wo  hinter 
oder  unter  der  Arterie  ein  hinreichend  fester  Theil  (gemeinhin  ein 
Knochen)  sich   befindet,   welcher   als   Stützpunkt  benutzt  werden 

')  Follin,  Du  Iraitement  des  aneurysnics  par  la  compression.  Resum^  des  in- 
vaux  de  quelques  chirurgicns  irlandais.  Arcliivcs  gener.  de  mcdecine.  Novembre 
1851,  pag.  *i57.  —  In  allen  diesen  Fällen  wurden  zwei  Compressoria  in  geringer 
Entfernung  von  einander  angelegt,  mit  welchen  abwechselnd  comprimirl  worde, 
so  dass  der  Kranke  niemals  durch  allzu  lange  fortgesetzten  Druck  an  einer  Stelle 
belästigt  worden  sein  soll. 
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kann.  2)  Das  drückende  lustrumeiit  darf  nicht  zu  scbmai  sein,  damit 
der  Druck  auf  eioe  etwas  grössere  Oberfläche  vertheilt  und 
dadurch  der  Entzündung  und  dem  Brande  an  der  direct  comprimirten 
Hautstelie  vorgebeugt  werde.  3)  Aus  demselben  Grunde  rauss  der 
Grad  der  Compression  genau  abgemessen  werden;  das  richtige 
Maass  lässt  sich  im  einzelnen  Falle  nur  durch  sorgfältige  Versuche 
fiodeo.  4)  Die  Compression  muss  (mit  Ausnahme  der  Fälle,  in  wel- 
eben  man  sich  zur  Anwendung  der  Theden 'sehen  Einwickeiungen 
geoöthigt  siebt,  wo  man  also  nicht  blos  die  Arterien,  sondern  auch 
die  Venen  comprimiren  will)  so  viel  als  möglich  die  Collateral- 
Sste,  die  Venen  und  die  Lymphgcfässe  frei  lassen  und  daher 
Hor  auf  die  Gegend  der  Arterie  und  die  als  Gegenhalt  zu  benutzende 
g^oQberliegende  Stelle  der  Extremität  einwirken. 

Von  alten  Compressionsinstrumenten  sind  die  Finger  nicht  blos 
die  natürlichsten,  sondern  auch  die  besten.  Für  die  Ausführung  der 
Compression  mittelst  der  Finger  gelten  folgende  Regeln: 

1)  Man  übe  den  Druck  senkrecht  gegen  die  unterliegende 
Rnoehenfläche  aus.  Will  man  mit  dem  Daumen  comprimiren,  so  setzt 
man  ihn  rechtwinklig  gegen  die  Richtung  des  Gefösses  auf;  bedient 
man  sich  der  übrigen  Finger,  so  setzt  man  sie  nebeneinander  in  der 
Richtung  der  Arterie  auf,  während  der  Daumen  an  der  entgegenge- 
setzten Seite  des  Gliedes,  wo  möglich  gleichfalls  gegen  den  Knochen 
aufgesetzt  wird.  (Vgl.  Bd.  1.  pag.  45  u.  46.  Fig.  21  u.  22.)  Der  An- 
ninger  präge  sich  ein,  dass  man  leicht  verleitet  wird,  bei  der  Com- 
pression Kraft  zu  verschwenden;  daraus  entsteht  dann  frühzeitige  Er- 
müdung, Unsicherheit  und  zuletzt  die  Unmöglichkeit,  die  Compression 
weiter  fortzusetzen.  Es  ist  deshalb  von  grosser  Wichtigkeit  sich  hierin 
die  nötbige  Uebung  zu  verschaften,  was  leicht  am  eigenen  Arme  (an 
der  Art.  brachialis)  geschehen  kann. 

2)  Sind  die  comprimirenden  Finger  ermüdet,  so  unterstützt  man 
sie  durch  diejenigen  der  anderen  Hand.  (Vgl.  Bd.  1.  Fig.  21  auf 
pag.  45.) 

Die  comprimirenden  Finger  können  durch  Bewegungen  des  Kran- 
ken in  der  Art  verschoben  werden,  dass  die  Arterie  unter  ihnen  fort- 
gieitet;  dasselbe  kann  sich  auch  ohne  Bewegungen  des  Kranken  er- 
eignen, wenn  der  Druck  nicht  vollkommen  rechtwinklig,  sondern  mehr 
in  schräger  Richtung  das  Gefliss  gegen  den  unterliegenden  Knochen 
anpresste.  In  solchen  Fällen  nutzt  die  Verstärkung  des  Druckes  gar 
nichts;  man  muss  vielmehr  die  Arterie  aufs  Neue  aufsuchen  und  dann 
die  Compression  wieder  beginnen.  Ausser  diesem  Hinweggleiten  der 
Arterie  kann  ihre  tiefe  Lage  und  die  Anschwellung  der  zwischen  ihr 
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und  der  Haut  gelegenen  Theile  die  Ausführung  der  Compression  mit 
dem  Finger  schwierig  machen.  - 

3)  Handelt  es  sich  (wie  gewöhnlich)  um  die  Ausführung  einer 
Operation,  so  muss  der  mit  der  Compression  beauftragte  GehUlfe  eine 
solche  Stellung  erhalten,  dass  er  den  Operateur  in  keiner  Art  hin- 
dert, und  doch  die  Ausführung  der  Operation  in  solcher  Weise  zu 
verfolgen  im  Stande  ist,  dass  er  in  jedem  Augenblicke,  je  nach  Bedürf- 
niss,  mit  dem  Drucke  nachlassen,  oder  aber  ihn  verstärken  kann. 

So  sehr  nun  aber  auch  die  Compression  mit  den  Fingern  im 
Allgemeinen  den  Vorzug  verdient,  so  kann  man  sich  doch  ihrer  bei 
Weitem  nicht  immer  bedienen,  weil  man  nicht  überall  hinreichend 
geschickte  GehUlfen  vorfindet  und  weil  sie  überall  da,  wo  es  sich  um 
permanente,  d.  h.  Tage  und  Wochen  lang  fortzusetzende  Compression 
handelt,  schwer  anwendbar  isL  Daher  sind  die  Compressorien 
und  Tourniquets,  deren  wir  Bd.  I.  pag.  46 — 49  bereits  gedacht 
haben,  von  grösster  Wichtigkeit  für  die  Ausführung  der  Compression. 
Jedoch  hat  man  in  neuester  Zeit,  nach  dem  Vorgange  von  Vanzetti  *}, 
auch  die  dauernde  Compression  mit  den  Fingern  allein  ausgeführt 
und  dies  Verfahren  grade  vorzugsweise  als  Compressione  digitale  be- 
schrieben. Jedenfalls  müssen  die  damit  zu  beauftragenden  Wärter, 
welche  sich  in  gewissen  Intervallen  ablösen  sollen,  besonders  darauf 
eingeübt  werden. 

Zuweilen  kann  man  eine  sehr  vollständige  Compression  durch' 
Anlegung  einer  Naht,  insbesondere  der  umschlungenen  Naht  aus- 
üben; auch  die  Serres  fines  dürften  sich  dazu  benutzen  lassen.    Natura 
lieh  gilt  dies  nur  von  oberflächlich  gelegenen  Arterien. 

Als  eine  besondere  Art  der  Compression  ist  die  Tamponade  zu 
bezeichnen,  d.  h.  das  Ausstopfen  einer  Höhle,  aus  Vi^elcher  Blut  aus- 
fliesst,  mittelst  Charpie,  oder  mittelst  eines  leer  eingeführten  und 
nachher  mit  Luft  oder  Wasser  gefüllten  Darmstückes,  einer  Kautschuk- 
blase oder  dgl.  m. 

Endlich  schliesst  sich  an  die  Compression  das  Verstopfen  blu- 
tender Arterien  mittelst  Pfropfen  von  Wachs  oder  dgl.  an.  A vi- 
ce nna  lehrte  bereits  solche  Pfropfe  durch  Umschnüren  eines  Fadens 
um  den  durch  den  Pfropf  verstopften  Theil  des  Gefässes  sicherer  xu 
befestigen.  Dupuytren  und  Roux  haben  dies  nachgeahmt,  um  ver- 
knöcherte Arterien  zu  verscbliessen.  Hicvon  ist  das  Einführen  voa 
Stückchen  Alaun  oder  Kupfervitriol  wohl  zu  unterscheiden,  da  durch 
diese  nicht  sowol  mechanischer  Verschluss,   als  vielmehr  Gerinnung 

*)  Su!   metodo  della  compressione  digitale  nella  cara  degli  aneurisini.     Gau.  med. 
ital.,  stati  Sardi.  1858.  No.  30.,  auch  1857.  No.  44. 
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des  Blates  auf  chemischem  Wege  und  Erregung  einer  verschiiessen- 
deo  Arteritis  beabsichtigt  wird. 

B.     IJntorbindaiiK.     Ligatura '). 

Die  Unterbindung  besteht  in  der  ZusammenschnUrung  einer 
(mdir  oder  weniger)  isolirlen  Arterie  mittelst  eines  um  sie  geschlun- 
.  geneo  Fadens.  Wir  unterscheiden  1.  die  Unterbindung  blutender 
GefSss-Enden  und  II.  die  Unterbindung  in  der  Gontinuität 
einer  Arterie.  Letztere  wird,  da  sie  am  Häufigsten  zum  Behuf  der 
Heilung  von  Pulsadergeschwülsten  in  Anwendung  kommt,  auch  schlecht- 
weg Operation  der  Pulsadergeschwulst,  Operaiio  j^neurysmaiis, 
goiannt.  Als  solche  aber  kann  sie  in  Bezug  auf  den  Sitz  der  Puls- 
adergescbwulst,  wie  oben  (pag.  114)  bereits  erl&utert  wurde,  an  drei 
Terschiedenen  Stellen  ausgeführt  werden,  nämlich  1)  unmittelbar 
an  der  Geschwulst  (Methode  des  Antyllus,  welcher  zugleich  den 
Sack  Offnen  und  entleeren  Hess;  auch  ältere  Methode  genannt;  di- 
reete  Methode  nach  Vidal);  2)  in  grösserer  Entfernung  von 
der  Geschwulst  an  ihrer  centralen  Seite,  d.  b.  zwischen  ihr 
aod  dem  Herzen  (Hunt  er 'sehe  Methode;  neuere  Methode;  indirecte 
Metliode  nach  Vidal);  3)  an  der  peripherischen  Seite  der 
Gesehwulst,  zwischen  ihr  und  den  Capiilargefässen  (B ras dor 'sehe 
Methode). 

1.    Von   der  Unterbindung  blutender  Gefäss-Enden. 

Dieselbe  setzt  natürlich  immer  das  Bestehen  einer  Wunde  voraus. 
Das  verletzte  Gefäss  ist  aber  nicht  immer  sogleich  sichtbar;  es  hat 
aalgehört  zu  spritzen,  hat  sich  vielleicht  tief  zurückgezogen  oder  wird 
darch  Blutgerinnsel  verdeckt.  Um  es  aufzufinden,  reinigt  man  vor 
Allem  die  Wunde  mit  lauwarmem  Wasser  mittelst  eines  Schwammes 
oder  einer  Spritze  und  sucht  dann  an  derjenigen  Stelle,  an  welcher 
mao,  durch  anatomische  Kenntnisse  geleitet,  die  Arterie  zu  vermuthen 
bat,  ihr  klaffendes  Lumen  zu  entdecken.  Hat  man  eine  provisorische 
Gompression  (wie  gewöhnlich,  besonders  bei  Operationen)  angewandt, 
80  wird  diese  zeitweise  aufgehoben,  um  das  Blut  wieder  aus  den  ver- 
letzten Arterien  hervorspritzen  zu  lassen.  Ist  eine  Arterie  quer  ge- 
trennt, so  sieht  man  nach  Beseitigung  der  Gompression  an  der  Stelle 
dn  gegen  das  Herz  hin  gelegenen  Endes  ein  rothes  Höckerchen  sich 

*)  Ambroise  Parä  (1509—1590)  wird  roil  Recht  als  Crßnder  der  UnterbiDdaog 
genannt,  da  sie,  obwohl  im  frühesten  Altertbum  angewandt,  im  Mittelalter  ganz 
vergessen  war. 
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erheben  (gebildet  durch  das  in  der  unmittelbaren  Umge-- 
gend  des  Arterien -Endes  festbaftende  Blutgerinnsel);  dies 
bewegt  sich  alsdann  pulsirend,  bis  es  endlich  durchbrochen 
wird  und  der  Strahl  des  arlericllen  Blutes  hervorspritzt. 
Ist  eine  Arterie  blos  angeschnitten,  so  pflegt  die  Blutung 
sogleich  wieder  zu  beginnen,  wenn  die  Wunde  gereinigt 
jnd  die  Conipression  beseitigt  ist.  Sobald  das  blutende 
Geßiss-Ende  erkannt  ist,  fasst  man  es  mit  einer  gewöhn- 
lichen Pincette,  einer  Arterien-,  Schieber- oder  Torsions- 
pincette  (deren  wir  eine  überflüssig  grosse  Anzahl  be- 
sitzen*), oder  aber  einem  scharfen  Haken  (Arterien- 
haken, Broml'ield'scher  Haken,  Tenaculum,  Fig.  8)  und 
zieht  es  ein  wenig  hervor.  Ein  Gehülfe  führt  sogleich 
einen  massig  starken,  gewichsten  Seidenfaden  um  das  Ge- 
fäss  und  schnürt  diesen  mit  einem  einfachen  Knoten  um 
dasselbe  zusammen.  Hierbei  darf  weder  die  Pincette  (oder 
das  Tenaculum)  mit  eingeschnürt,  noch  auch  ein  zu  grosses 


')  Die  sogenannten  Arterienpinc eilen   unterscheiden  sich  von  den  gewöhnlicheo 
dadurch,   dass  sie  durch  einen  mehr  oder  weniger  compiicirten  Mechanismus  ^ 
schlössen   gehalten   werden    können.     Dies    wird   entweder  durch   einen   in  den 
schmalen  Fenstern   der   Branchen   verlaurenden   Querbalken  (Schieber) 
Fig.  9.  bewirkt  (wie  dies   bei   der  Schmuck  er 'sehen  Pincette  der  Fall  ist), 

oder  durch  einen  an  der  einen  Branclie  befestigten,  zwischen  den  bei- 
den Branchen  auf  und  ab  zu  schiebenden  Stift,  welcher  beim  Vor- 
schieben gegen  die  Spitze  der  Pincette  in  einen  Ring  der  anderen 
Branche  eingreift  (Fricke'sche  Pincelle,  Fig.  9);  oder  aber  der  an 
der  einen  Branche  angebrachte  Hing  ragl  beim  Schliessen  der  Pincette 
durch  eine  OeflTnung  der  anderen  Branche  hervor  und  der  Verschluss 
erfolgt  durch  das  Verschieben  eines  auf  der  Aussentläche  der  zweiten 
Branche  angebrachten  Stiftes  (Uiegels),  wie  dies  bei  der  Amussat- 
sehen  Torsionspincelle  der  Fall  ist;  oder  eine  an  der  iimereD  * 
Seite  der  einen  Branche  befestigte  Feder  greift  beim  Schliesseo  der 
Pincette  in  ein  Fenster  der  anderen  Branche  mit  einem  hnöpfchen  in 
der  Art  ein,  dass  die  IMncette  dadurch  geschlossen  bleibt,  bis  man 
das  Knöpfchen  wieder  zurückschiebt  (GraefeVhe  Pincette);  oder 
endlich  die  Branchen  der  Pincette  sind,  nach  der  sinnreichen  Erfiodang 
von  Charriere,  gekreuzt,  so  dass  die  PinceUe  im  Zustande  der  Rohe 
geschlossen  ist  und  durch  Druck  geöffnet  wird.  Die  complicirtercn 
Instrumente  dieser  Art  übergehen  wir,  da  sie  weder  nützlich  sind,  noch 
ohne  eigene  Anschauung  oder  sehr  gute  Abbildungen  hinreichend  ver- 
ständlich gemacht  werden  können.  Es  sind  manche  darunter,  von  denen  man 
mit  Dteffenbach  sagen  könnte,  es  fehle  nur  noch  ein  Uhrwerk,  am  das  In- 
strument ganz  allein  operiren  zu  lassen.  Von  den  eben  genannten  Pincelten  aber 
sind   die  von  Fricke,  Amussat,  Graefe  und  Charriere  angegebenes  die 


BlatstilluDgsiiiiltel.     Ligatur.  123 

Stock  der  Arterie  gefasst  werden.  In  crsterero  Falle  würde  die  Unter- 
buujong  ganz  unwirksam  sein,  da  mit  dem  Abnehmen  der  Pincette 
auch  der  Faden  wieder  abgestreift  werden  würde;  im  zweiten  würde 
unnöthiger  Weise  ein  grosses  Stück  der  Arterie  dem  Brande  verfallen 
ood  als  fremder  Körper  die  Heilung  der  Wunde  beeintiüchtigen.  Um 
diesen  wichtigen  Act  der  Unterbindung  gut  auszuführen,  fasst  man 
die  Enden  des  Unterbindungsfadens  jeden  mit  einer  Hand,  so  dass 
sie  darch  die  letzten  drei  gegen  die  Hohlhand  angedrückten  Finger 
ood  dureh  den  gegen  den  Radialrand  des  ausgestreckten  Zeigefingers 
iBgelegten  Daumen  festgehalten  werden.  Mit  der  Volarseite  der  Spitze 
der  Zeigefinger,  welche  hierbei  ihre  Dorsalflächen  einander  zukehren, 
übt  man  nun  in  der  Nähe  des  zu  schnürenden  Knotens  einen  Druck 
auf  die  beiden  Faden -Enden  aus,  indem  man  die  Spitzen  der  Zeige- 
finger zugleich  von  einander  entfernt.  Ist  auf  diese  Weise  der  erste 
Knoten  gemacht,  so  Ifisst  man  die  Faden-Enden  los,  um  einen  zweiten 
zu  schlingen  und  in  derselben  Weise,  wie  den  ersten,  zuzuschnüren. 
Alsdann  wird  die  Arterie  losgelassen  und  die  etwa  noch  bestehende 
Gompression  aufgehoben,  um  sich  zu  überzeugen,  ob  die  Unterbin- 
dung auch  vollkommen  ihren  Zweck  erfüllt.  Endlich  schneidet  man 
das  eine  Faden-Ende  in  der  Nähe  des  Knotens  ab  und  führt  das  an- 
dere beim  Verbände  auf  dem  nächsten  Wege  aus  der  Wunde  heraus, 
um  es  in  einiger  Entfernung  auf  der  Haut  mittelst  Heftpflaster- Slreif- 
chen  oder  GoUodium  zu  befestigen,  wobei  eine  Anspannung  desselben 
mit  Rücksicht  auf  die  voraussichtlich  eintretende  Anschweüung  der 
Wundränder   sorgföltig   zu   vermeiden   ist.     An    diesem   Faden -Ende 

brauchbarsten,  besonders  die  erstere,  welche  zweckmässig  aus  Neusilber  gearbeitet 
wird,  um  das  Verrosten  zu  verhüten.  Die  Graefe'sche  ist  weniger  dauerban, 
die  Cbarriere'sche  aber  verlangt  eine  besondere  Uebung,  weil  ihre  Branchen 
im  Moment  des  Fassens  der  Arterien  nicht,  wie  bei  allen  anderen  Pincellen,  iw- 
»animeDgedruckt ,  sondern  der  Federkraft  überlassen  werden  müssen,  —  eine 
Uebuog,  die  übrigens  leicht  zu  erlangen  ist.  Von  besonderem  Nutzen  sind  Artc- 
rieopincetten  in  solchen  Fallen,  wo  es  sich  darum  handelt,  viele  blutende  Gefässe 
sehr  schnell  zu  verschliessen,  oder  wo  kein  gewandter  Gehulfe  zu  haben  ist.  In 
letzterem  Falle  kann  der  Operateur,  nachdem  er  die  Arterie  gefasst  hat,  die  ge- 
schlossene Pincette  ruhig  auch  einem  Ungeübten  übergeben  und  die  Unterbindung 
selbst  verrichten,  oder  die  Pincette  mit  den  Zähnen  fassen  und  ganz  ohne  Ge- 
holfen anterbinden,  zu  welchem  Ende  an  manchen  Arterienpincetten  ein  mit 
Oaerrinnen  versebener  knöcherner  Griff  angebracht  ist.  Nicht  selten  kann  man 
die  Unterbindung  ausfuhren,  indem  man  die  an  die  Arterie  angelegte  Schieberpin- 
cette  berabbängeo  und  durch  ihre  Schwere  das  Gef^ss  etwas  hervorziehen  lässt.  — 
Weoo  Vi  dal  als  Surrogat  der  Arterienpincetten  seine  Serres  fines  empfiehlt, 
10  zeigt  dies,  dass  für  dieselben  die  Charriere'sche  Pincette  in  der  Thai  als 
Vorbild  gedient  hat;  es  sind  kleine  Hakenpincetten  mit  gekreuzten  Branchen, 
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wird  nach  erfolgter  Verschw&rung  des  durch  den  Knoten  zusammen- 
geschnürten Gefttssringes  die  ganze,  alsdann  lose  liegende  Ligatur 
leicht  und  sicher  aus  der  Wunde  entfernt.  Gewalt  darf  hierbei  nie- 
mals angewandt  werden. 

Man  streitet  von  manchen  Seiten  darüber,  ob  zum  Fassen  der 
Arterie  die  Pincette  oder  der  Haken  in  Bezug  auf  Bequemlichkeit  den 
Vorzug  verdiene.  Hierüber  dürfte  schwer  zu  entscheiden  sein,  da 
individuelle  Uebung  gewiss  den  Ausschlag  giebt.  Im  Allgemeinen  ist 
jedoch  dem  Auränger  der  Gebrauch  der  Pincette,  mit  deren  Handha- 
bung er  schon  von  der  Anatomie  her  vertraut  ist,  zu  empfehlen  und 
die  Anwencfung  des  Hakens  vorzugsweise  nur  fUr  diejenigen  PHlle  an- 
zurathen,  wo  es  sich  um  kleine  Arterien  handelt  und  wo  das  GefÜss 
sich  nicht  vollkommen  isoliren  l&sst.  Die  mannigfaltigen  Complica- 
tionen  des  Arterienhakens  mit  Schiebern,  federnden  FadentrUgem 
u.dgl.*)  erweisen  sich  in  praxi  viel  mehr  hinderlich,  als  nützlich. 
Auch  hier  ist  in  der  That  das  einfachste  Instrument  das  beste.  Der 
Act  des  Ergreifens  der  Arterie  ist  gleichfalls  Gegenstand  besonderer 
Discussionen  geworden.  Es  leuchtet  auf  den  ersten  Blick  ein,  dass 
man  mit  der  Pincette  am  Sichersten  das  ganze  Gefässrohr  fasst,  so 
dass  es  zwischen  den  Zähnen  derselben  plattgedrückt  wird;  Desault 
aber  gab  den  Rath,  nur  einen  Theil  der  Arterie  zu  fassen,  in  der  Art, 
dass  die  eine  Branche  in  das  Lumen  eingeführt,  und  mit  der  einen 
Spitze  also  die  innere,  mit  der  anderen  die  äussere  Arterienhaut  er- 
griffen wird.  Letzteres  Verfahren  Ifisst  sich  blos  bei  grösseren  Arte- 
rien anwenden  und  ist  im  Allgemeinen  schwieriger  und  weniger  sicher. 
Mit  dem  Haken  sucht  man  immer  das  Geßiss  quer  zu  durchbohren; 
zuweilen  gelingt  es  aber  auch,  die  Arterie  mit  demselben  hinreichend 
hervorzuziehen,  wenn  sie  auch  nur  auf  der  einen  Seite  durchbohrt 
worden  ist,  nach  Analogie  des  Des  au  loschen  Verfahrens  mit  der 
Pincette. 

Sowie  über  die  zum  Fassen  der  Ailerie  zu  benutzenden  Instru- 
mente und  die  Art  ihrer  Handhabung,  so  ist  auch  über  das  zu  den 
Unterbindungsfäden  zu  verwendende  Material  nur  zu  viel 
verhandelt^  worden.  In  der  Absicht  nämlich,  die  durch  die  Anwesen- 
heit der  gewöhnlichen  Ligaturfäden  bedingte  Eiterung  zu  vermeiden, 
hat  man  zunächst  sehr  dünne  Seiden fä den  angewandt  und  beide 

*)  Besondere  bat  man  darcb  versctiiebbare  Spitzendecker,  durch  welche  der  Haken, 
nachdem  er  durch  die  Arterie  hindurcbgeführt  ist,  in  einen  Ring  verwandelt  wird, 
Iheils  das  Abgleiten  desselben  zu  verhüten,  theils  aber  das  Anlegen  des  üoter- 
bindungsfadens  zn  erleichtern  gesucht;  hierher  gehören  die  Tenacala  voo  Text or, 
Weinhold  u.  s.  w. 
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Faden-Enden  dicht  am  Knoten  kurz  abgeschnitten  ^),  danach  auch  aller- 
dio^  zuweilen  die  Hoffnung,  dass  die  kleinen  Knötchen  eingekapselt 
werden  und  ohne  Störung  des  Heilungsprocesses  der  Wunde  in  ihrer 
Tiefe  zurückbleiben  möchten,  in  Erfüllung  gehen,  zuweilen  aber  auch 
langwierige  Eiterung  hierauf  folgen  sehen.  Man  sucht  daher  ferner 
solche  animalische  Substanzen  zu  Ligaturfüden  zu  benutzen,  deren 
aUmälige  Auflösung  und  Resorption  in  der  Wunde  erwartet  werden 
durfte,  insbesondere  dünne  Darmsaiten').  Abgesehen  aber  von 
der  Schwierigkeit,  diese  zu  handhaben,  hat  die  Erfahrung  ihren  Nutzen 
in  keiner  Weise  bestätigt ')  und  man  ist  schliesslich  zu  den  gewöhn- 
lichen runden  Seidenfllden  allgemein  zurückgekehrt. 

2.   Von  der  Unterbindung  in  der  Continuität  der  Arterien. 

Um  eine  Pulsader  an  einer  bestimmten  Stelle  ihres  Verlaufes  (in 
ihrer  Continuität)  unterbinden  zu  können,  müssen  wir  sie  zuerst  auf- 
sachen  (Blosslegung  der  Arterie,  j4rteriozetesis)^  isoliren  und 
einen  Faden  unter  ihr  durch  und  um  sie  herumführen,  durch  dessen 
Zusammenschnürung  endlich  der  mechanische  Verschluss  der  Arterie 
hedingt  wird.  Die  Technik  der  Arteriozetesis  tet  der  schwierigste 
Thdl  der  ganzen  Unterbindung.  Um  eine  Arterie  mit  Glück  aufzu- 
suchen, muss  man  keineswegs  von  vorn  herein  gerade  auf  sie  los- 
gehen, sondern  man  hat  sich  vielmehr  an  bestimmte  leicht  zu  erken- 
nende Punkte,  gemeinhin  Knochenvorsprünge  oder  Muskelränder  zu 
halten,  welche  als  Wegweiser  dienen,  durch  die  man  sicher  zur 
Arterie  geleitet  wird.  Man  kann  in  dieser  Beziehung  für  alle  Arterien- 
Unterbindungen  einen  Ausgangspunkt  und  einen  End-  oder  Ziel- 
punkt unterscheiden.  So  bestiinmen  z.  B.  für  die  Unterbindung  der 
An  subclavia  das  Schlüsselbein  und  der  äussere  Rand  des  Kopf- 
nickers den  Ausgangs-,  das  Höckerchen  der  ersten  Rippe  aber  den 
Endpunkt.  Fast  alle  grösseren  Arterien  verlaufen  in  der  Art,  dass 
sie  Ton  einem  Muskel  begleitet  werden,  der  sie  mit  einem  seiner 
Ränder  bedeckt.  So  ist  z.  B.  am  Halse  der  Kopfnicker  der  Begleiter 
der  Carotis,   am  Oberarme   hat  der  Biceps   diese  Rolle  in  Bezug  auf 

*)  Lawrence.    Vgl.  Seiler's  Sammlung  einiger  Abbandlungen  von  Scarpa,  Vacca 

Beriinghieri  etc. 
0  Atthley  Cooper  empfabl  zu  Unterbindungsfäden  zuerst  „catgut**,  d.  h.  Darm- 

taiteo,   von    Blasius  (Handbuch  der  Akiurgie,   2.  AuQ.  Bd.  I.  pag.  220)   allzu 

wörtlich  mit  «Katzendarm'*  übersetzt. 
0  Vgl  die  Bemerkungen  von  Gross,  in  London  medical  Repository,  Bd.  VII.  pag.363, 

uod  die  Vorlesungen  von  A.  Cooper  selbst. 
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die  Art.  brachialis,  und  ein  Khnliches  VerhMltniss  findet  sich  zwischen 
dem  M.  sartorius  und  der  Schenlcelpulsader  u.  s.  f.  In  anderen  FKUen 
leiten  tiefer  gelegene  Muskeln  zu  der  Arterie,  so  z.  B.  der  Süssere 
Rand  des  M.  scalenus  anticus  zur  Art  subclavia.  Auch  Sehnen  und 
Aponeurosen,  zuweilen  selbst  Nerven  haben  als  Wegweiser  auf  dem 
Wege  zur  Arterie  ihre  Bedeutung,  so  z.  B.  der  Nervus  medianus  bei 
der  Aufsuchung  der  Art.  brachialis.  Endlich  ist,  wie  sich  von  selbst 
versteht,  das  l\ilsiren  der  Arterie  selbst  als  Wegweiser  von  grosser 
Bedeutung;  aber  die  Pulsationen  sind  oft  sehr  schwach,  zuweilen  gar 
nicht  wahrzunehmen,  oder  man  täuscht  sich  auch,  indem  man  die 
von  der  Arterie  den  benachbarten  Organen  mitgetheilten  Bewegungen 
für  Pulsationen  der  Arterie  selbst  hält  Jedenfalls  muss  man  aber 
vor  dem  Beginne  einer  Unterbindung  den  Puls  an  der  zu  unterbin- 
denden Arterie  genau  untersuchen,  um  in  Bezug  auf  etwa  bestehende 
Varietäten  vollkommen  sicher  zu  sein.  Findet  sich  eine  Varietät,  so 
werden  dadurch  natürlich  alle  oder  doch  die  meisten  der  auf  die  nor- 
malen Verhältnisse  berechneten  Vorschriften  unzulänglich  sein.  Alle 
Arterien,  um  deren  Unterbindung  in  der  Continuität  es  sich  handeln 
kann,  liegen  in  der  Tiefe  dreieckiger  Bäume,  deren  Grenzen  durch 
leicht  erkennbare,  Vorspringende  Linien  (bald  Knochen-,  bald  Maskel- 
ränder)  gebildet  werden.  Man  nehme  zum  Ausgangspunkt  aber  nie- 
mals eine  in  der  Mitte  eines  solchen  Dreiecks  in  Gedanken  zu  zie- 
hende Linie,  sondern  immer  eine  der  deutlich  wahrzunehmenden 
Grenzen.  Sollten  diese,  wie  z.  B.  bei  sehr  schwacher  Muskulatar« 
nicht  gehörig  hervorspringen,  so  sucht  man  dies  durch  Lageverände- 
rungen zu  bewirken.  Gelingt  auch  dies  nicht,  so  kann  man  den  Ver- 
lauf eines  Muskels  doch  mit  Bestimmtheit  bezeichnen,  wenn  man  von 
seinem  L^rsprungspunkte  zu  seiner  Insertion  (welche  ja  beide  gemein- 
hin leicht  zu  erkennende  Stellen  an  Knochen  find)  eine  gerade  Linie 
zieht,  von  welcher  aus  dann  die  Operation  begonnen  wird.  Giebt  es 
verschiedene  Wege,  um  zu  einer  Arterie  zu  gelangen,  so  wähle  man 
denjenigen,  auf  welchem  die  Arterie  das  erste  bedeutende  Organ  ist, 
welchem  man  begegnet,  so  dass  also  die  Entblössung  anderer  wich- 
tiger Theile  vermieden  wird. 

Zu  durchschneiden  sind  auf  dem  Wege  zur  Arterie:  die  äussere 
Haut  und  eine  oder  mehrere  Fascien,  sehr  selten  Muskeln;  diese 
werden  vielmehr,  indem  man  das  sie  verbindende  Zellgewebe  theils 
zerschneidet,  theils  zerreisst,  mittelst  stumpfer  Haken  von  einander 
entfernt  Der  Hautschnitt  wird  im  Allgemeinen  in  der  Richlunp 
der  zu  unterbindenden  Arterien  gemacht.  Alle  tieferen  Schnitte  mOssem. 
wo  möglich   in   derselben  Richtung  geschehen,   weil  sonst  die  Bewe-^ 
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guDg  der  Instrumente  in  der  Tiefe  der  Wunde  während  der  Operation 
und  der  Ausfluss  des  Wundsecrets  nach  der  Operation  gebindert  wird. 
Die  Darcbscbneidung  der  Haut  erfolgt  nach  den  allgemeinen  Regeln, 
entweder  aus  freier  Hand,   nachdem   der  zu  durchschneidende  Theil 
gehörig  gespannt  worden  ist,  oder  unter  Erhebung    einer  Hautfalte 
(Tgl.  Bd.  I.  pag.  122).     Manche  setzen  nach  dem  Verlaufe  der  Arterie 
die  Fingerspitzen  der  linken  Hand  in  einer  Linie  neben  einander  auf 
und  machen  den  Einschnitt,  indem  sie  das  Messer  vor  den  Nägeln 
deraelben,  wie  an  einem  Lineale,  vorüberfüibren.     Dies  Verfahren  ge- 
währt keinen  Vortheil,  ist  vielmehr  zu  verwerfen,  weil  die  Spannung 
der  Haut  dabei  nicht  in  regelmässiger  Weise  erfolgen  kann  und  man 
Gelahr  läuft,   die  unter  der  Haut  liegenden  Thcile,    vielleicht  gar  die 
Arterie   selbst,    wenn  sie   oberflächlich    verläuft,    zu   verletzen.     Die 
Länge  des  Hautschnitts   muss  von  der  Art  sein,   dass   man   bequem 
zur  Arterie  gelangen  kann,  daher  um  so  grösser,  je  tiefer  die  Arterie 
liegt,  ceteris  paribus  je  dicker  das  Feltpolster  ist.     Die  Ränder  der 
auf  solche  Weise  gemachten  Hautwunde  werden    von  den  Gehülfen 
mit  den  Fingern  oder  den  vorsichtig  einzusetzenden  Wundhaken ') 
(deren  man  im  weiteren  Verfolge  der  Operation   doch  jedenfalls  be* 
darO  auseinander  gehalten.     Der  Operateur  sucht  nun  den  als  Weg- 
vdser  zur  Arterie   dienenden   oder  sie  bedeckenden  Muskelrand  auf 
und  entblösst   denselben   in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Hautwunde, 
indem  er   die  ihn   bedeckenden   Fascien  und   Bindegewebs-Schichten 
in  der  Richtung  seiner  Fasern  theils  spaltet,  theils  ganz  hinwegninimt. 
Za  diesem  Behufe  wird  mit  der  Pincette  zuerst  ein  kleiner  Kegel  der 
XU  eotfemenden  Gewebe  gefasst   und   emporgehoben,   mit  dem  flach 
geführten  Messer  abgetragen,  durch  diese  Oeflnung  aber  alsdann  die 
Hofalsonde  eingeführt,  auf  welcher  die  Spaltung  mit  einem  in  vierter 
Position  gehaltenen    geraden   Bistouri  vollkommen   sicher   ausgeführt 
werden  kann.     Hat  man  einen  geübten  Gehülfen,  so  erhebt  man  die 
XU  durchschneidenden  Gewebe  mit  zwei  Pincetten,  deren   eine  dann 
der  Gehülfe  zu  halten  hat,   und  schneidet  zwischen  diesen  (B.  L äu- 
gen beck).     Je  tiefer  man  dringt,   desto   vorsichtiger  führe  man  das 
Messer,  desto  sorgfliltiger  reinige  man  die  Wunde  von  ßlulgerinnseln 
und  stille  jede   irgend   erhebliche   Blutung,   bevor  man   weiter  geht. 
Die  entblössten  oder  vermöge*  der  Durchschneidung  der  Bindegewebs- 
Scbichten   von  einander  getrennten  Muskelränder  werden  mittelst  der 

0  Wuodhaken  sind  stumpfe,  rechtwinklig  gebogene  Haken,  gewöhnlich  mit  hol- 
zeroen  Stielen.  Sie  werden  nach  ihrem  angeblichen  lürfmder  auch  Arnaud'sche, 
und  ^eil  RusI  die  ursprünglich  bogenfürmige  Krümmung  in  die  rechtwinklige 
verwandelte,  auch  Arnaud-Husl'sche  Haken  genannt. 
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Wundbaken  von  den  Geholfen  auseinander  gehalten  und  so  das  wei- 
tere Vordringen  zur  Arterie  erleichtert  oder  Überhaupt  möglich  ge- 
macht, ist  man  endlich  bis  zu  der  gemeinsamen  Gefltes- Scheide, 
durch  welche  die  Arterie  mit  den  sie  begleitenden  Venen  und  oft  auch 
Nerven  verbunden  wird,  gelangt,  so  erhebt  man  von  dieser  mit  der 
Pincette  eine  kleine  Falte,  indem  man  die  Branchen  der  Pincette  in 
der  Richtung  des  Verlaufs  der  Arterie  gegeneinander  wirken  lisst, 
weil  auf  diese  Weise  das  Mitfassen  der  in  der  gemeinsamen  Gefllss- 
Scheide  liegenden  wichtigen  Gebilde  am  Sichersten  vermieden  wird. 
Diese  Falte  wird  alsdann  wiederum  mit  dem  flach  geführten  Messer 
abgetragen,  in  diese  Oefihung  die  Hohlsonde  eingeführt  und  auf  ihr 
ein  wenig  dilatirt;  oder  man  erhebt  die  Falte  mit  zwei  Pincettea  und 
durchschneidet  sie  zwischen  beiden  mit  dem  gerade  gegen  die  Arterie 
gerichteten  Messer,  nachdem  man  die  eine  Pincette  dem  Gehttifea 
übergeben  ha(  (vgl.  Bd.  1.  pag.  128).  Die  Oeffnung  in  der  Arterien-. 
Scheide  darf  nicht  grösser  sein,  als  zur  Einführung  der  Unterbindungs- 
Werkzeuge  durchaus  erforderlich  ist,  weil  durch  ausgedehntere  Ent- 
blössung  die  zur  Ernährung  der  Arterie  nöthige  Blutzufuhr  möglicher 
Weise  beeinträchtigt  und  somit  zum  Brande  und  nachtrSglicher  Blu- 
tung Veranlassung  gegeben  werden  könnte.  Indem  man  nun  den 
einen  Rand  der  in  der  Gefäss- Scheide  angebrachten  spaltförmigeo 
Oeilnung  mit  der  Pincette  fasst  und  mit  der  Hohisonde  oder  dem 
zugeschärften  Ende  eines  Scalpellstieis  von  der  Arterie  abstreift,  dringt 
man  mit  den  gedachten  Instrumenten  dicht  an  der  Arterie  immer 
weiter  in  die  Tiefe,  bis  man  sie  endlich  ganz  unter  der  Arterie  hin- 
durch zur  entgegengesetzten  Seite  hinführen  kann.  Am  Besten  dringt 
man  immer  von  derjenigen  Seite  mit  der  Hohlsonde  (oder  dem  Seal- 
pellstiel)  ein,  auf  welcher  neben  der  Arterie  die  sie  begleitende  Vene 
gelegen  ist.  Liegt  auf  der  einen  Seite  eine  Vene,  auf  der  anderen 
ein  Nerv,  so  muss  von  der  Seite  der  Vene  her  eingedrungen  werden; 
ist  die  Arterie  von  zwei  Venen  begleitet,  so  führt  man  das  Instrument 
von  der  Seite  der  bedeutenderen  oder  ihr  inniger  anliegenden  Vene 
ein.  Es  leuchtet  ein,  dass  diese  sehr  zu  beherzigenden  Rücksichten 
auf  die  Venen  in  der  bekannten  leichten  Zerreissbarkeit  ihrer  Wandun- 
gen begründet  sind.  Zuweilen  gelingt  es,  die  Hohlsonde  mit  einem 
Zuge  (oder  vielmehr:  Stoss)  von  der  einen  Seite  der  Arterie  zur  ande- 
ren unter  ihr  hindurchzuführen.  Ein  solches  Verfahren  mag  am  Cadaver 
statthaft  sein  und  der  Operation  einen  gewissen  Glanz  verleihen;  am 
Lebenden  ist  es  durchaus  zu  verwerfen,  weil  es  sowohl  die  benachbar- 
ten^Theile,  als  auch  die  Arterie  selbst  gefährdet  Es  ist  vielmehr  gerade ' 
bei  diesem  Acte  der  Operation  die  grösste  Bedächtigkeit  zu  empfinden. 
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Ist  die  Arterie  auf  solche  Weise  isolirt,  so  bandelt  es  sich  end- 
lich daruDi,  den  Unterbindungsfaden  um  sie  herumzuführen. 
Zu  diesem  Bebufe  sind  zahlreiche  Instrumente  erfunden  worden,  die 
man  im  Allgemeinen  als  Unterbindungs-  oder 
Aaeurysma-NadelU'*)  bezeichnet.     Ihr  Typus 
ist  eine  gewöhnliclie  Oehrsonde,   deren   nicht 
durchlOcbertes  Ende   in   einem    hölzernen   Stiele 
befestigt  ist  (Fig.  10).     Sie  haben  also  mit  den 
gewöbnlichen  chirurgischen  Nähnadeln  eigentlich 
nichts  gemein,  es  sei  denn,  dass  man  sich  diese 
mit  ihrer  Spitze  in  einen  hölzernen  Stiel  einge- 
senkt Yorstellt  *).    Von  den  gestielten  Nadeln,  wie 
man  sie  zum  Durchfuhren  von  Ligaturen   durch 
Gesehwttlste  (vgl.  Bd.  I.  pag.  136)  benutzt,  unter- 
scheiden sie  sich  dadurch,   dass   sie  weder  spitz 
noch  scharf  und  nicht  von  Slahl,  sondern  von  Sil- 
ber sein  mOssen,  damit  man  ihnen,  je  nach  der 
Hefe,  ia  welcher  das   zu  unterbindende  Gefttss 
liegt,  eine  verschiedene  Krümmung  geben  kann, 
bi  allen  dringenden  Fällen  kann  man  eine  silberne 
Oehrsonde  zum  Behuf  des  Durchführens  der  Li- 

')Die  Aneurysma-Nadeln  sind  eotwedor  gestielt  oder  uogestielt,  haben  bald 
eio,  bald  zwei  Oebre,  bald  eine  starke,  bald  eine  schwache  Krümmung.  Die  älte- 
ren (voo  Knaur  und  Leber)  sind  an  der  Spitze  scharf,  alle  neueren  slampC, 
wie  die  von  Heister,  Zang  und  Descbamps,  von  welchen  letztere  nach  der 
Seite  gekrümmt  isU  Für  tief  liegende  Arterien  sind  complicirte  Instrumente  von 
Kirbj  und  Weiss,  sowie  von  Mott  und  Anderen  ersonnen,  jedoch  höchst  selten 
angewandt  worden.  Die  bekanntesten  unter  ihnen  sind  die  von  Desault  und 
von  Laogenbeck,  deren  Mechanismus  im  Wesentlichen  mit  einander  überein- 
stimmt. Aus  einem  gekrümmten,  abgeplatteten  Röhrchen  lässt  sich  nämlich  ver- 
mittelst eines  Schiebers  eine  elastische  Oehrsonde,  oder  eine  Uhrfeder  (Langen- 
beck)  bervorstossen ,  an  welcher  der  Faden  befestigt  und  durch  deren  Zurück- 
ziehea  unter  der  Arterie  hindurchgeführl  wird.  Natürlich  muss  vorher  das  nadel- 
lörinig  gekrümmte  Röbrchen,  wie  jede  andere  Aneurysma-Naciel,  unter  die  Arterie 
gebracht  werden;  die  Schwierigkeit  dieses  Actes  ist  durch  die  Complication  des  < 
loslraments  nicht  vermindert,  sondern  wegen  seiner  Dicke  vermehrt.  Ist  dieser 
Tkeii  der  Operation  aber  einmal  ausgeführt,  so  ist  es  ebenso  leicht  (und  gewiss 
sicherer),  eine  gewöhnliche  Oehrsonde,  welcher  man  die  entsprechende  Krümmung 
gegeben  hat,  auf  der  anderen  Seite  der  Arterie  wieder  aus  der  Wunde  herauszu- 
schieben, als  den  Mechanismus  der  genannten  Instrumente  in  gehöriger  Weise," 
nnjuü  ZQ  lassen. 

*)  Inddn  man  eine  gebogene  Heftnadel    mit   ihrer  Spitze   in   einem  Korkstöpsel  be- 
tatipif  kann  man  eine  zur  Unterbindung  kleiner  Arterien  sehr  brauchbare  Ane»- 
rjiott-Nadei  ex  tempore  herstellen, 
fiirdeleben  (YidaJ;^  C2iirtfiy/e.    4,Aua.  IL  ^ 
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gatur  benutzen.  Auch  kann  eine  silberne  Hohlsonde  zu  diesem  Zwecke 
gebraucht  werden,  wenn  sich  an  ihrer  Spitze  (in  dem  blinden  Ende 
ihrer  Rinne)  ein  Loch  zum  Einfädeln  des  Ligaturfadens  befindet,  durch 
welches  sie  freilich  als  Hohlsonde  (um  ein  spitzes  Messer  auf  ihr  zu 
fuhren)  an  Brauchbarkeit  verliert.  Der  Faden  kann  in  das  zu  seiner 
Führung  bestimmte  Insli*ument  entweder  vor,  oder  nach  dem  Acte 
des  Durchschiebens  desselben  unter  der  Arterie  eingeilldelt  werden. 
Ersteres  ist  gewöhnlich  bequemer;  man  fasst  den  Faden  alsdann,  so- 
bald das  Oehr  zum  Vorschein  gekommen  ist,  mit  der  Pincette,  zieht 
ihn  etwas  hervor  und  hält  ihn  fest,  während  die  Nadel  ihren  Weg 
zurück  macht. 

Das  Hindurchführen  der  Unterbindungs- Nadel  unter  der  Arterie 
geschieht  entweder  auf  der  unter  sie  geschobenen  Hohlsonde  (gleich- 
gültig in  welcher  Richtung,  da  die  benachbarten  Theile  durch  die 
Hoblsonde  alsdann  vor  jeder  Verletzung  geschützt  sind),  oder  aus 
freier  Hand;  alsdann  ist  dabei  die  genaue  Beobachtung  aller  jener 
Cautelen  zu  empfehlen,  welche  für  den  Act  der  Isolirung  angegeben 
sind.  Man  fasse  denjenigen  Rand  des  Spaltes  in  der  Aiterienscheide, 
welcher  der  begleitenden  Vene  entspricht,  mit  der  Pincette,  spanne  ihn 
etwas  an,  und  führe  von  dieser  Seite  her  die  Aneurysma-Nadel  dicht 
an  der  Arterie  um  sie  herum,  während  man  auf  der  entgegengesetzten 
Seite,  um  ihr  Hindurchgleiten  zu  befördern  und  die  Zerrung  sowohl 
der  benachbailen  Gebilde,  als  auch  der  Arterie  selbst  zu  verhüten,  den 
Zeige-  und  Mittelfinger  der  anderen  Hand  der  hervordringenden  Nadel 
in  der  Weise  entgegensetzt,  dass  sie  zwischen  beiden  zum  Vorschein 
kommt.  Will  man  die  Nadel  auf  der  Hohlsonde  hindurchführen,  so 
muss  erstere  natürlich  in  die  Rinne  der  letzteren  passen,  worauf  im 
Voraus  Bedacht  zu  nehmen  ist.  Ebenso  leuchtet  von  selbst  ein,  dass 
fUr  verschiedien  starke  Arterien  auch  verschieden  dicke  Unterbindungs- 
Nadeln  wünschenswerth  sind;  jedoch  kann  man  sehr  wohl  dieselbe 
Oehrsonde  zur  Unterbindung  der  Art.  radialis  wie  der  Art.  femoralis 
benutzen. 

Bevor  man  die  Ligatur  zuschnürt,  muss  man  sich  noch  ein- 
mal vergewissern,  dass  man  wirklich  die  Arterie  und  nur  sie  mit  der 
Ligatur  umschlungen  hat.  Dies  geschieht  theils  durch  das  Gesicht 
(denn  es  darf,  wie  schon  erwähnt,  während  der  ganzen  Operation  in 
der  Wunde  keine  Blutung,  viel  weniger  Ansammlung  von  Blut  geduldet 
Verden),  theils  durch  das  Gefühl,  indem  man  die  Arterie  mittelst  des 
sie  umschlingetfden  Ligaturfadens  ein  wenig  emporhebt  und  d&na  an 
dieser  Stelle  ihre  Pulsationen  mit  dem  aufgesetzten  Finger  untersucht 
Die  Verwechselung  einer  Vene  mit  der  Arterie  (welche  einem 
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UDgeQbten  an  der  Leiche*)  wohl  begegnen  kann)  dürfte  am  Leben- 
den schwerlich  vorkommen.  Die  Venen  sehen  dunkelblau  aus  und 
leisten  auch  dem  schwächsten  Drucke  keinen  Widerstand;  die  Farbe 
der  Arterien  dagegen  ist  ein  heiles  Rosa  und  es  bedarf  eines  stär- 
keren Druckes,  um  sie  abzuplatten.  Leichter  möglich  ist  die  Ver- 
irecbselung  der  Arterie  mit  einem  sie  begleitenden  Nerven,  und 
grosse  Wundärzte  haben  in  dieser  Beziehung  sich  Irrthümer  zu  Schul- 
den kommen  lassen.  Die  Farbe  des  Nerven  aber  ist  glänzend  weiss; 
er  kann  durch  Druck  niemals  abgeplattet  werden,  vielmehr  werden 
dadurch  Muskelzuckungen  und  Schmerzen  erregt;  man  fühlt  in  ihm, 
wenn  er  isolirt  und  etwas  emporgehoben  ist,  niemals  Pulsationen. 
Endfich  bringt  die  Compression  der  isolirten  und  emporgehobenen 
Arterie  sofort  alle  Pulsationen  in  dem  weiteren  Verlaufe  derselben 
und  in  ihren  Aesten,  sofern  aber  ein  Aneurysma  in  ihrem  Bereiche 
besteht,  aucb  in  diesem,  gänzlich  zum  Verschwinden.  Alle  diese  Ver- 
hütnisse müssen  in  zweifelhaften  Fällen  bedächtig  erwogen  werden, 
beror  man  den  entscheidenden  Schlussact  des  Zusammenschntt- 
rens  der  Ligatur  ausführt.  Die  Technik  desselben  ist  übrigens 
pttz  die  bei  der  „Unterbindung  blutender  Gefäss-Enden^  (pag.  123) 
beschriebene.  Das  Vorschieben  der  Zeigefinger  ist  auch  hier  von  der 
grSssten  Wichtigkeit,  zumal  bei  tiefliegenden  Arterien,  deren  Unter- 
bindung durch  wohlgeUbte  Finger  in  der  That  mindestens  ebenso  leicht 
ausgeführt  werden  kann,  als  mit  Hülfe  der  besonderen  Unterbin- 
dungswerkzeuge, welche  zu  diesem  Behufe  erfunden  sind'). 

In  der  Voraussetzung,  dass  die  Zurückziehung  durchschnittener 
Arterien-Enden,  welche  zur  spontanen  Stillung  arterieller  Blutungen  we- 
sentlich beiträgt,  auch  nach  der  Anwendung  der  Ligatur  von  Bedeu- 
tung sei,  um  gegen  Nachblutungen  zu  sichern,  haben  Maunoir  und 
Abernethy'),  in  neuester  Zeit  aber  besonders  Sedillot  die  Durch- 
schneidung der  Arterie   zwischen   zwei   in  geringer  Entfernung  von- 

')  Bei  Operationen  an  der  Leiche  unterscheidet  man  die  Arterien  von  den  Venen  an 
ihrer  helleren  Farbe,  grösseren  Festigkeil  und  dem  Gefühle  zweier  über  einander 
verschiebbarer  Membranen,  welches  sie  dem  Finger  beim  Drucke  gewähren.    Letz-  * 
teres  lässt  sie  auch  von  Nerven  unterscheiden. 

0  Die  för  diesen  Act  der  Unterbindung  ersonnenen  Knotenzieher,  Schlingen- 
•chnGrer  u.  dgl.  m.  beruhen  meist  auf  dem  Princip,  statt  der  Fingerspitzen  eine 
federnde  Gabel  wirken  zu  lassen,  welche  nach  vorheriger  Scblingung  des  Knotens 
zwischen  den  gleichmüssig  gespannt  gehaltenen  Faden- Enden  hinabgeschoben  wird 
(SchJiDgenschnurer  von  Liston   und  Langenbeck). 

)  Sargic  works  I.  pag.  151.  Nach  Sedillot  wttrc  Cclsus,  nach  Anderen  Actius 
der  Urheber  dieses  Verfahrens.  Vgl.  Compt.  rend.  de  l'Acad^mie  des  sciences, 
t9.  Octob*.  1849. 
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einander  angelegten  Ligaturen  empfohlen.  Dies  Verfuhren  scheint  je- 
doch keinen  allgemeineren  Eingang  finden  zu  sollen,  da  der  Nachtheil, 
dass  zwei  Ligaturen  in  der  Wunde  bleiben,  und  zwei  Stücke  der  Ar- 
terie dem  Brande  verfallen,  die  vorausgesetzten  Vortheile  desselben 
aufwiegen  dürfte. 

Was  in  Betreff  des  Materials  zu  den  Unterbindungsfäden 
und  der  Anordnung  dieser  letzteren  bei  dem  Verbände  (durch  wei- 
chen soviel  als  möglich  prima  intentio  erzielt  werden  muss)  bei  der 
„Unterbindung  blutender  Gefäss-Enden^^  (pag.  122 — 125)  gelehrt  wurde, 
gilt  auch  hier. 

Ist  die  Hauptpulsader  eines  Gliedes  oder  doch  ein  wesentlicher 
Ast  unterbunden  worden,  so  muss  die  betreffende  Extremität  ruhig 
und  mit  möglichst  erschlafiten  Muskeln  auf  einem  weichen  Kissen  ge- 
lagert, und  jeder  Druck  auf  die  Collateraläste,  von  deren  Erweiterung 
und  Entwickelung  die  fernere  Ernährung  des  Gliedes  abhängt,  sorg- 
fältig vermieden  werden.  Letztere  sucht  man  durch  das  Auflegen 
warmer  (30^)  Kräuter-,  Saud-  oder  Kleiesäckchcn ,  auch  wohl  durch 
lauwarme  aromatische  Umschläge  zu  begünstigen;  der  Vorwurf,  welchen 
Vi  dal  diesen  Mitteln  macht,  dass  sie  mindestens  unnütz,  vielleicht 
„durch  Erregung  einer  zu -grossen  Reaction^*'  sogar  schädlich  seien, 
ist  einer  Seits  durch  die  Erfahrung  nicht  begründet,  anderer  Seits 
aber  theoretisch  nicht  haltbar,  da  wir  wissen,  dass  durch  massige 
Wärme  Erschlaffung  aller  contractileu  Gewebe  und  somit  auch  Er- 
weiterung der  Gefässe  bewirkt  wird. 

Heilaiigs¥«rffMig  und  fible  ZuflUle   nach  der  ITnierblndniic  In  der 
Cenilnultäi  einer  Arterie. 

Zunächst  haben  wir  diejenigen  Veränderungen  zu  erörtern,  wel- 
che an  der  Unterbindungsstelle  selbst  durch  das  Zusammenschnüren 
der  Arterie  mechanisch  bewirkt  werden.    Nur  die  äussere  Arterien- 
haut ist  zähe  und  widerstandsfähig;  die  beiden  inneren  Membranen 
sind  brüchig;  sie  zerreissen  unter  dem  Drucke       pjg^  ]2. 
'^'     '      der  Ligatur  und  krampen  sich,  ihrer  Elasti- 
cität  folgend,  gegen  die  Achse  des  Gefäss- 
rohrs  um  (Fig.  11).     Dem  Blutstrome  aber 
ist  durch  die  Ligatur  ein  Hinderniss  gesetzt; 
das  Blut  stockt  bis  zu  dem  nächsten  Aste 
aufwärts;   es    gerinnt,    und    das   Gerinnsel 
heftet  sich  zunächst  an  den  rauhen  Rändern 
der  zerrissenen  und  nach  Innen  umgekrämp- 
ten  inneren  Gefässhäute  fest.    Je  weiter  auf- 
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wärtSf   desto   mehr  wird  das  Gerinnsel  noch  von  dem  andrängenden 
9lute  bewegt  und  umspült;  daher  ist  seine  Gestalt  die  eines  Kegels, 
dessen  Basis  an  der  Unterbindungsstelle  festhaftet,  dessen  Spitze  aber 
in  der  Richtung  gegen  das  Herz  bis  zur  Abgangsstelle  des  nächsten 
Astes  frei  flottirt  (Fig.  12).     Unmittelbar  nachdem  durch  die  Unter- 
bindung der  Zufluss  des  arteriellen  Blutes  unterbrochen  ist,  wird  der 
Tbeil  (die  Extremität),   zu  welchem  die  Arterie  verläuft,   beträchtlich 
kahler;  einige  Zeit  darauf  nimmt  die  Temperatur  wieder  zu  und  steigt 
oft  sogar  über  die  normale  Höhe.    Lässt  die  Erhebung  der  Temperatur 
lange  auf  sich  warten,   so   hat  man  zu  befürchten,   dass  der  Theil 
brandig  werde.     Alle  Muskeln,  welche  durch  Aeste,  die  unterhalb  der 
Uoterbindungsstelle  entspringen,   versorgt  werden,   sind  gleich  nach 
der  Unterbindung  und  in  der  nächsten  Zeit  darauf  gelähmt. 

Die  Pulsationen  im  peripherischen  Theile  der  Arterie  (und  des 
Aneurysma)  hören  in  den  meisten  Fällen  nach  der  Unterbindung  ganz 
auf,  zuweilen  sind  sie  nur  schwächer.  Hören  sie  auf,  so  geschieht 
dies  entweder  auf  immer,  oder  sie  stellen  sich  nach  Ablauf  einiger 
Tage  wieder  ein,  um  dann  abermals  zu  verschwinden,  was  man  hoffen 
darf,  wenn  sie  schwächer  wieder  auftreten,  als  sie  vor  der  Operation 
waren.  An  den  Art.  carotis,  popIitea,  femoralis,  bemerkt  man  diese 
Erscheinungen  gewöhnlich.  Weniger  darf  man  auf  ein  abermaliges 
Verschwinden  der  Pulsationen  hoffen,  wenn  es  sich  um  Aneurysmen 
am  Unterschenkel  oder  am  Vorderarme  handelt,  weil  sich  hier  zahl- 
reiche Anastomosen  finden.  Wenn  die  Pulsationen  in  der  Pulsader- 
geschwulst wieder  auftreten,  so  ist  dies  ein  Beweis,  dass  die  Arterie 
nicht  gut  unterbunden  war,  oder  dass  Seitenäste  vorhanden  sind, 
welche  Blut  zu  dem  Theile  der  Arterie  geführt  haben,  der  sich  zwi- 
seben  der  Ligatur  und  der  Geschwulst  befindet.  Da  aber  gewöhnlich 
nur  ein  schwacher  Blutstrom  in  denselben  ergossen  wird,  so  wird 
dadurch  die  Bildung  und  das  Wachsthum  des  Blutgerinnsels  in  der 
Regel  nicht  verhindert,  so  dass  schliesslich  doch  der  Arterienstamm 
und  die  Geschwulst  einschrumpfen  können.  Da,  nach  physikalischen 
Gesetzen,  eine  Flüssigkeit  stärker  dahin  fliesst,  wo  sie  weniger  Hin- 
dernisse findet,  so  nimmt  das  Blut  seinen  Weg  in  die  Collateraläste. 
Dflo  ein  Aneurysma  zu  heilen,  muss  man  die  Kraft  der  Circulation  in 
der  Gesehwulst  aufheben  oder  wenigstens  schwächen.  Zuweilen  aber 
«iid  die  Geschwulst  dadurch  unterhalten  oder  aber  die  Rückkehr 
äNtr  Blutung  bedingt,  dass  die  Collateraläste  das  Blut  zu  bald  und 
itt  zu  reichlicher  Menge  in  den  jenseits  der  Unterbindungsstelle  ge- 
hgenen  Theil  des  Stammes  zurückführen. 

Pulsationen  in  der  unterbundenen  Arterie  können  sowohl  ober- 
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halb  als  unterhalb  der  Ligatur  aufti*eten;  relativ  häufiger  und  stärker 
oberhalb  derselben.  Man  luuss  dann  eine  Blutung  aus  dem  oberen 
Ende  befürchten,  üebermässige  Pulsationen  in  dem  unteren  Ende 
geben  zu  denselben  Befürchtungen  in  dieser  Gegend  Anlass.  Brand 
steht  zu  befürchten,  wenn  die  Pulsatiouen  der  Arterien  in  dem  jenseit 
der  Ligatur  gelegenen  Tbeile  des  kranken  Gliedes  gar  nicht  wieder 
eintreten.  Indess  braucht  man  in  dieser  Beziehung  nicht  allzu  be- 
sorgt zu  sein;  denn  oft  circulirt  das  Blut  in  diesen  GefUssen  schon, 
wenn  auch  die  Wirkung  des  Herzstosses  in  ihnen  noch  nicht  fUhlbar  ist. 

Man  hat  geglaubt,  dass  die  Unterbrechung  des  Blutstromes  in 
einem  grossen  Gefässe  eine  dauernde  Zurückstauung  des  Blutes  gegen 
den  übrigen  Theil  des  Circulationssystemcs  veranlassen  mUsse,  durch 
welche  Plethora,  Congestion  in  inneren  Organen  oder  das  sogenannte 
entzündliche  Fieber  herbeigeführt  werden  könne,  so  dass  man  in 
solchen  Fällen  zu  antiphlogistischen  Mitteln  greifen  müsse.  Dabei 
ist  übersehen,  dass  das  Blut,  welches  früher  den  Hauptstamm  durch- 
strömte, alsbald  durch  die  seitlichen  Aeste  iliesst,  und  dass  folglich 
das  Glied,  an  welchem  eine  Unterbindung  vorgenommen  ist,  immer 
nahezu  von  derselben  Blutmenge  durchtränkt  wird,  die  nur  anders 
vertheilt  ist,  als  vorher. 

Zuweilen  treten  nach  Unterbindungen  auch  nervöse  Erscheinungen 
auf:  bald  Affectionen  der  Centralorgane  (Delirien,  Goma,  Tetanus), 
bald  Symptome  eines  asthenischen  Fiebers,  bald  auch  sympathische 
Afl'ectionen  der  Baucheingeweide  (wiederholtes  Erbrechen,  unfreiwillige 
Stuhlentleerungen).  In  solchen  Fällen  sind  Narcotica  angezeigt,  be- 
sonders Morphium.  Man  muss  Nervenzutölle  um  so  mehr  fürchten, 
je  weniger  gut  die  Arterie  isolirt  wurde. 

Wir  bemerkten  bemts,  dass  das  Andauern  der  Kälte  in  der  Pe- 
ripherie des  Gliedes  Brand  befürchten  Hesse.  Eine  zu  grosse  Uitse 
berechtigt  zu  denselben  Befürchtungen;  zuweilen  kündigt  sich  der 
Brand  durch  vollkommen  entzündliche  Symptome  an,  die  sich  bis  zu 
dem  Grade  steigern  können,  dass  Begin  mit  Grund  die  Anwendung 
von  Blutegeln  dagegen  empfehlen  durfte. 

Nachblutungen  aus  der  Operationswunde  erfolgen  nach 
der  Unterbindung  in  der  Continuität  nicht  ganz  selten  und  sind  von 
der  grössten  Wichtigkeit  und  Gefahr.  Wenn  man  das  Gefäss  zwischen 
zwei  Ligaturen  durchschnitten  hat,  so  kann  die  Blutung  einige  Stun- 
den nach  der  Anlegung  des  Verbandes  eintreten,  wenn  die  Ligatur 
abgeglitten  ist.  Bei  dem  gewöhnlichen  Verfahren  kommen  Blutungen 
zwischen  dem  fünften  bis  dreissigsten  Tage,  in  seltenen  Fällen  nodi 
später  vor. 
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Zaweilen  Usst  sich  aus  der  Anwesenheit  deutlich  fühlbarer  Pul- 
ntionen  im  oberen  oder  unteren  Ende  der  unterbundenen  Arterie  mit 
WtbrscbeinUchkeit  erschliessen ,  ob  die  Blutung  aus  dem  centralen 
oder  aus  dem  peripherischen  Ende  der  unterbundenen  Arterie  kommt; 
gewöhnlich  gelingt  dies  aber  erst  nach  Abnahme  des  Verbandes.  Man 
mass  alsdann  sofort  das  entsprechende  (meist  also  das  obere)  Ende 
der  Arterie  zum  zweiten  Male  unterbinden ,  wobei  nicht  zu  vergessen 
ist,  dass  die  unmittelbaren  Umgebungen  der  ersten  Unterbindungs- 
steüe  in  Entzündung  begriffen  sind  und  daher  zu  befürchten  steht, 
diss  die  Arterienwandungen  zu  brüchig  sind,  um  eine  Ligatur  mit 
Erfolg  zu  ertragen.  Dies  ist  jedoch  nicht  immer  der  Fall,  wie  die 
Erfiihrungen  von  N^laton  und  Notta ')  beweisen.  Nichtsdestowe* 
niger  ist  die  alte  Regel,  dass  man  sich,  wenn  wegen  Nachblutung 
nach  einer  übrigens  gut  ausgeführten  Unterbindung  in  der  ContinuitSt 
eJDw  Arterie  eine  zweite  Unterbindung  nothwendig  wird,  so  weit,  als 
mit  Rücksicht  auf  die  übrigen  Verhiiltnisse  möglich,  von  der  ersten 
Unterbindungsstelle  entfernt  halten  solle,  sehr  zu  empfehlen,  weil 
nimlich  dieselben  mechanischen  Verhältnisse,  welche  die  erste  Nach- 
blatang  bewirkt  oder  begünstigt  haben,  bei  Wiederholung  der  Unter- 
bindODg  in  der  nächsten  Nähe  wahrscheinlich  wieder  obwalten  dürften. 
Die  meisten  Nachblutungen  der  Art  haben  aber  ihren  Grund  in  der 
Anwesenheit  eines  nahe  oberhalb  der  Unterbindnngsstelle  abgehenden 
Astes  oder  Aestchens,  durch  welche  die  Bewegung  des  Blutes  in  der 
Nihe  der  Ligaturstelle  unterhalten  und  somit  die  Thrombusbildung 
gebindert  wird.  Natürlich  können  auch  andere  Verhältnisse,  beson- 
ders mangelhafte  Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes,  Verschwärung  der 
Arterie  in  grösserer  Ausdehnung,  eitriges  Zerfallen  des  Thrombus, 
Darchschneidung  der  Arterie  durch  die  Ligatur,  bevor  sich  ein  hin- 
reichend festes  Gerinnsei  gebildet  hat  (wie  dies  bei  degenerirten  Ar- 
terienhauten  zu  erwarten  steht),  ganz  unabhängig  von  den  so  eben 
erörterten  mechanischen  Verhältnissen,  eine  Nachblutung  an  der  Unter- 
bindangsstelle  bedingen. 

Von  dem  grössten  Interesse  ist  der  Vorgang,  durch  welchen  nach 
der  Unterbindung  des  Hauptarterienstammes  eines  Körpertheils  der 
Kreislauf  in  demselben  wieder  hergestellt  wird.  Die  zahlreichen,  ge- 
wöhnlich sehr  kleinen  Anastomosen,  durch  welche  die  oberhalb  der 
Ligatur  entspringenden  Aeste  mit  denen,  welche  unterhalb  der  Unter- 
bindungssteile aus  dem  Stamme  hervorgehen,  im  normalen  Zustande 
in  Verbindung  stehen,  erweitern  sich  sehr  schnell  und  zwar  unter 

')  Gazette  m^dicale  de  Paris,  1851. 
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gleichzeitiger  Verdickung  ihrer  Wandungen  in  der  Art,  dass  auch 
derjenige  Abschnitt  der  Extremität,  welcher  aus  dem  unterhalb  der 
llnlerbindiingsslelle  gelegenen  Theile  des  Gerdsses  sein  Blut  erhalten 
sollte,  vollständig  wieder  damit  versehen  wird.  Die  hierbei  statt- 
findende Erweiterung  kleiner  Gefässe  ist  so  bedeutend,  dass  solche, 
die  in  der  normalen  Anatomie  gar  nicht  benannt  und  beachtet  wer- 
den, bis  zu  der  Dicke  der  A.  radialis  sich  entwickeln.  Diese  er- 
weiterten Arterienäste  erhalten  alsdann  den  Namen  „Collateral- 
gefässe^,  der  Blutlauf  durch  sie  „Collateralkreislauf^.  Die 
anastomotischen  Bögen,  durch  welche  verschiedene  Abschnitte  eines 
Arterienstammes  auf  Umwegen  miteinander  in  Verbindung  stehen, 
waren  zum  grossen  Theile  schon  seit  langer  Zeit  bekannt.  So  war 
z.  B.  die  Verbindung  zwischen  der  Aorta  thoracica  und  der  Art  fe- 
moralis,  welche  durch  die  Vermittelung  der  Anastomosen  zwischen 
der  Art.  mammaria  und  epigastrica  besteht,  schon  Galen  nicht  ent- 
gangen; aber  trotz  der  grossen  Arbeiten,  welche  wir  Haller,  Trew, 
Murray,  Cowper,  Monro  über  diesen  Gegenstand  verdanken,  hatte 
man  doch  bis  auf  die  neuere  Zeit  hin  wenig  Vertrauen  auf  die  Zu- 
länglichkeit dieses  Collateralkreislaufes  für  die  Ernährung  einer  Extre- 
mität; erst,  nachdem  Scarpa  *)  und  in  neuester  Zeit  Tiedemann  *) 
durch  ihre  schönen  Beschreibungen  und  prachtvollen  Abbildungen  die 
Arbeiten  ihrer  Vorgänger  vervollständigt  haben,  ist  man  über  die 
grossen  HUlfsmittel,  welche  die  Natur  besitzt,  um  den  durch  Oblite» 
ration  eines  grossen,  ja  selbst  des  grössten  Arterienstammes  unter- 
brochenen Kreislauf  vollständig  wiederherzustellen,  zu  einer  klaren 
Einsicht  gelangt ').  Während  man  in  alter  Zeit  vor  einer  mangel- 
haften oder  unvollständigen  Entwickelung  des  Collateralkreislaufes  sich 
fürchtete,  weiss  man  jetzt,  dass  viel  häufiger  eine  zu  schnelle  und 
zu  vollständige  Entwickelung  desselben  zu  besorgen  ist.  Gelangt 
nämlich  durch  die  Vermittelung  der  Collaleraläste  das  Blut  mit  eini- 
ger Kraft  zu  demjenigen  Theile  des  Gefasses ,  welchem  wir  die  Blut- 
zufuhr ganz  abschneiden  wollten,  früher,  als  dort  der  krankhafte  Zu- 
stand, um  dessen  Beseitigung  es  sich  handelte,  wirklich  beseitigt  ist, 
so  ist  der  Erfolg  der  Unterbinduhg  gerade  durch  die  Mächtigkeit  der 
Collateraläste  vereitelt.  Wenn  z.  B.  eine  Blutung  aus  der  Art.  tibialis 
postica  durch   die  Unterbindung  der  Art.  femoralis  (in  der  Mitte  des 

')  Ueber  die  Pulsadergcscliwülste,  aus  dem  Italieniscben  von  Harless,  Zürich  180S. 

')  Vgl.  dessen  Arterien  tafeln,  sowie  die  Supplemente  dazu  und  die  Mono- 
graphie über  Verengung  und  Schliessung  der  Pulsadern  in  Krank- 
heiten.    Heidelberg   1843. 

')  Vgl.  besonders  die  Fälle  von  Oblileration  der  Aorta  bei  Tiedemann  1.  c 
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Sebenkels)  gestillt  werden  sollte,  die  das  Kniegelenk  umspinnenden 
CoUatenlXste  sich  aber  so  schnell  erweitern,  dass  das  Blut  in  den 
Terwundeten  Theil  der  Art.  tibialis  postica  wieder  mit  voller  Kraft 
einströmt)  bevor  sie  an  der  verwundeten  Stelle  obliterirt  ist;  so  würde 
eine  Nachblutang  aus  der  Wunde  eintreten.  Wurde  die  A.  femoralis 
wegen  eines  Aneurysma  der  A.  poplitea  unterbunden,  so  wird  die 
Anfiuigs  verschwundene  Pulsation  in  demselben  wieder  zurückkehren, 
die  Geschwulst  wird  weitere  Fortschritte  machen  und,  trotz  der  Unter- 
bindnog,  sogar  platzen  können,  wenn  die  erweiterten  Seitenäste  dem 
BItttstrome  das  Eindringen  in  die  Geschwulst  gestatten,  bevor  hin- 
reichend michtige  Schichten  von  Gerinnseln  ihre  Wandungen  verdickt 
oder  ihre  Höhle  ganz  erfüllt  haben.  Die  Unterbindung  eines  Arterien- 
stammes bat  also  keineswegs  immer  die  Obliteration  seines  ganzen 
peripheriscben  Theiles  zur  Folge,  vielmehr,  je  nach  der  individuell 
wechselnden  Anordnung  der  Collateraläste ,  nur  den  Verschluss  eines 
▼erhiUnissmässig  kleinen  Stuckes.  Wie  schnell  das  Blut  nach  Unter- 
iNDduog  des  Hauptstammes  mit  voller  Kraft,  den  mechanischen  Ge- 
setzen folgend,  sich  den  Seitenästen  zuwendet,  kann  in  handgreiflicher 
Weise  bei  jeder  Amputation  am  Cadaver  demonstrirt  werden.  Wird 
nach  einer  solchen  in  den  Hauptstamm  der  Extremität  Wasser  ein- 
getrieben, so  sieht  man  zunächst  nur  einen  starken  Strahl  aus  dem 
Arterienstamme  hervorspritzen;  sobald  aber  dieser  in  der  Wunde 
unterbunden  ist,  dringt  das  Blut  in  kräftigen  Strahlen  aus  den  vorher 
kaum  bemerkten  Seitenästen  hervor. 

Wo  zwei  Arterien  eine  Strecke  weit  parallel  miteinander  verlaufen 
und  endlich  durch  starke  anastomotische  Bögen  in  directe  Verbin- 
dung miteinander  treten,  wie  z.  B.  am  Vorderarme  die  Art.  radialis 
und  olnaris;  da  wird,  wenn  eine  von  ihnen  unterbunden  ist,  diese 
durch  die  andere  sofort  gänzlich  ersetzt;  es  kann  daher  kaum  jemals 
von  der  Unterbindung  der  einen  irgend  ein  Erfolg  erwartet  werden. 
Nicht  in  allen  Körpertheilen  und  nicht  in  allen  Lebensaltern  ent- 
wickelt sich  der  Collateralkreislauf  mit  gleicher  Leichtigkeit  Die 
praktischen  Anatomen  wissen  sehr  wohl,  dass  Injectionen  der  Arterien 
idcbter  bei  jungen,  als  bei  allen  Leuten,  leichter  an  den  oberen,  als 
an  den  unteren  Extremitäten  gelingen.  Für  den  Chirurgen  ist  die 
Thatsache  besonders  wichtig,  dass  jenseits  des  vierzigsten  Jahres  die 
Kbigkeit  der  Arterien,  sich  zu  erweitern,  beträchtlich  abnimmt,  un- 
geßhr  in  demselben  Maasse,  in  welchem  die  Tendenz  zur  Verknöche- 
rang  sich  steigert.     Vgl.  „atheromatöse  Degeneration^,  pag.  95. 

Vielleicht  findet  neben  der  Erweiterung  der  schon  bestehenden 
anastomotischen  Aeste  auch  noch  eine  Neubildung  von  Gefässen 
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Statt,  wie  von  Jones,  Parry  u.  A.  behauptet  worden  ist;  wenigstens 
muss  zugestanden  werden,  dass  man  zuweilen  das  oberhalb  der  Li- 
gatur gelegene  Stück  der  Arterie  mit  dem  unteren  durch  kurze,  aber 
ansehnlich  weite  Ae^tchen  so  direct  in  Verbindung  gesetzt  findet, 
dass,  wenn  keine  Neubildung,  doch  wenigstens  eine  höchst  aufiiiUende 
Erweiterung  und  Hypertrophie  fast  capillarer  Aestchen  Statt  gefunden 
haben  muss. 

AnvrtnduMkg  der  Llgiitur  sar  Heilung  Ten  Aneanremea. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Anwendung  der  Unterbindung  in  der 
Continuitttt  bei  der  Behandlung  der  Aneurysmen  unterscheidet  man 
3  Hauptmethoden,  je  nach  der  Lage  der  Unterbindungsstelle  im  Ver- 
hältniss  zum  Aneurysma. 

L  Unterbindung  unmittelbar  am  Aneurysma.  Directe 
Unterbindung. 

Diese  Methode  zeigt  zwei  ivesentliche  Verschiedenheiten,  je  nach- 
dem l\0i  der  Unterbindung  die  Geschwulst  selbst  geOffhet  und  entleert 
wird,  oder  nicht. 

A.  Unterbindung  dicht  oberhalb  und  dicht  unterhalb 
des  Aneurysma  mit  gleichzeitiger  Eröffnung  und  Entlee- 
rung der  Geschwulst.  Methode  des  Antyllus').  Vor  Beginn 
der  Operation  wird  der  Blutlauf  in  der  kranken  Arterie  durch  Gom- 
pression  oberhalb  der  Geschwulst  vollkommen  unterbrochen.  Ein 
genau  nach  dem  Verlaufe  des  Geftsses  geführter  Schnitt  trennt  die 
Haut  und  die  unterliegenden  Gewebe  bis  zur  Geschwulst,  der  zweite 
öffnet  den  aneurysmatischen  Sack;  Blutgerinnsel  und  flüssiges  Blut 
stürzen  hervor;  man  reinigt  den  Sack  und  sucht  die  Eingangsöflfisung 
auf.  Macht  dies  Schwierigkeiten,  so  hebt  ein  momentanes  Nachlassen 
der  Gompression  jeden  Zweifel.  Man  führt  hierauf  in  die  gedachte 
Ocffnung  eine  Sonde  oder  einen  weiblichen  Katheter,  und  hebt  den 
der  Geschwulst  zuntfchst  liegenden  Theil  des  centralen  Stücks  der 
Arterie  damit  empor,  trennt  denselben  darauf  von  den  benachbarten 
Venen  und  Nerven  und  unterbindet  ihn,  wobei  die  in  das  Arterien- 
i'obr  eingeführte  und  inzwischen  von  einem  Gehülfen  gehaltene  Sonde 
vor  Verwechselung  sicher  schützt.  Natürlich  muss  diese  aber  vor 
dem   Zuschnüren   des  Knotens  entfernt  werden.     In  gleicher  Weise 

*)  Antyllus  (im  3ten  Jahrhundert  nach  Chr.)  verdrängte  durch  seine  Methode  die- 
jenige seines  Zeitgenossen  Ph IIa grius,  welcher  zuerst  eine  operative  BehaodluDg 
gegen  die  Aneurysmen  angewandt  zu  haben  scheint,  indem  er,  nach  vorgängiger 
Unterbindung  des  Gefasses  oberhalb  und  unterhalb  der  Geschwulst,  letztere  ex- 
stirpirt  haben  soll,  was  Andere  jedoch  dem  Aetius  (543)  zuschreiben. 
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Yerfthrl  man  darauf  mit  dem  peripherischen  Stücke  der  Arterie.     Der 
aneurysmatisehe  Sack   wird   mit  Gharpie  ausgestopft  und  die  ganze 
(gewöhnlich  sehr  grosse)  Wunde  durch  langwierige  Eiterung  geheilt, 
wobei  ein  grosser  Theil  der  Wandungen  des  Sackes,  insbesondere 
die  abgelagerten  Blutgerinnsel,  ausgestossen,  zuweilen  auch  noch  an- 
dere benachbarte  Theile  brandig  werden  und  schliesslich  immer  eine 
bedeutende  und  störende  Narbe  zurückbleibt.     Diese  Methode  ist  in 
Bezug  auf  die  radicale  Beseitigung  des  Aneurysma  gewiss  die  sicherste, 
zugleich  aber,  wegen  der  Grösse  und  Tiefe  der  Wunde  und  der  langen 
Dauer  der  Eiterung  die  gefMbrlichste.     Die  Gefahren  der  Nachblutung 
entstehen  Überdies,   wenn  die  Arterie  in  der  Nähe  des  Aneurysma 
siebt  vollkommen  gesund  ist,  und  deshalb  voraussichtlich  von  dem 
Faden  frQher  durchschnitten  wird,  als  der  Thrombus  sich  hinreichend 
befestigt  hat,  wie  dies  mindestens  bei  allen  nicht  traumatischen  Puls- 
adergeschwQlsten  vorausgesetzt  werden  muss.     Sie  ist  daher  fUr  die 
lelztgedachten  (die  sogenannten  spontanen)   Aneurysmen   auch    voll- 
kommen verlassen  und  muss  selbst  bei  den  traumatischen  wo  mög- 
lieh vermieden  werden,    wenn   die  Geschwulst  gross  ist,   oder  tief 
-  liegt,  oder  an  einer  Stelle  sich  befindet,  wo  die  langwierige  Eitc- 
nmg  ond   die   durch   NarbenverkUrzung   voraussichtlich    eintretende 
DÜformität  besondere  Gefahren  und  Nachtheile  bedingen  (z.  B.  in  der 
Kniekehle). 

B.  Unterbindung  oberhalb  und  unterhalb  der  Ge- 
schwulst ohne  Eröffnung  derselben. 

Die  Aufsuchung  und  Unterbindung  der  Arterie  geschieht  auf 
Grand  der  anatomischen  Kenntniss  ihrer  Lage,  wird  aber  durch  die 
in  der  Nähe  des  Aneurysma  niemals  fehlenden  pathologischen  Ver- 
änderungen erheblich  erschwert.  Die  Heilung  soll  durch  Schrumpfung 
des  aneurysmatischen  Sackes  und  der  in  ihm  enthaltenen  Goagula 
erfolgen.  Ist  das  Aneurysma  gross,  so  erfolgt  statt  der  Schrumpfung 
Zerfeil  und  dann  steht  eine  bedenkliche  Zerstörung  der  Weichtheilc, 
wie  bei  anderen  tiefen  Nekrosen  zu  erwarten.  Entspringt  gerade  aus 
dem  Sack  ein  Seitenast,  dem  durch  die  obere  Ligatur  die  Blulzufuhr 
nieht  abgeschnitten  ist,  so  kann  das  Aneurysma  durch  diesen  weiter 
Unterbalten  werden.  Die  Gefahr  der  Nachblutung  ist,  sofern  die  Ar- 
lerienbäute  krank  sind,  ebenso  gross,  als  bei  der  Methode  des  An- 
tyllus.  Som'it  besteht  der  Vortheil  dieser  Methode  in  der  Vermei- 
dung der  Eiterung  in  den  Fällen,  wo  Schrumpfung  erfolgt.  Dies  ist 
^r  nur  bei  kleinen  Aneurysmen  zu  erwarten,  bei  denen  die  Nach- 
ttieile  der  A  n  ty  11  us 'sehen  Methode  auch  nicht  besonders  hervor- 
treten. 


140  Krankheiten  der  Arterien. 

Allgemeine  Anwendung  findet  diese  Methode  hauptsächlich  bei 
den  verschiedenen  Formen  des  Aneurysma  arterioso-venosum,  nament- 
lich dem  Varix  aneurysmaticus.  Im  Falle  hierbei  die  Unterbindung 
der  Arterie  unausführbar  erscheint,  kann  man  ihr,  nach  dem  Vorgange 
von  Stromeyer*),  auch  die  Unterbindung  der  Vene  (dicht  oberhalb 
und  dicht  unterhalb  der  Geschwulst)  substituiren. 

IL  Unterbindung  der  zuleitenden  Arterie  in  einiger 
Entfernung  von  der  Geschwulst  zwischen  dem  Herzen  und 
dem  Aneurysma.    Methode  von  Munter'). 

Sie  beruht  wesentlich  auf  zwei  Principien:  1)  Die  Arterie  in 
hinreichender  Entfernung  von  dem  Aneurysma  zu  unterbinden,  um 
sicher  zu  sein,  dass  die  Ligatur  keinen  kranken  Theil  des  GefILsses 
trifft,  und  2)  die  Unterbindung  an  einer  Stelle  auszuführen,  wo  das 
Gefäss  leicht  aufzufinden  und  zu  isoliren  ist.  Diese  Grundsätze  finden 
sich  mit  Klarheit  zuerst  bei  J.  Ilunter,  der,  um  ein  Aneurysma  in 
der  Kniekehle  zu  heilen,  die  A.  femoralis  in  der  Mitte  des  Schenkels 
unterband,  während  Anel  noch  wegen  einer  Pulsadergeschwulst  in 
der  Armbeuge,  dicht  oberhalb  derselben  die  Unterbindung  ausführte 
und  Desault  bei  einem  Kniekehlen-Aneur\'sma  gleichfalls  die  Arterie 
in  der  Kniekehle  selbst  aufsuchte  ').    Die  Vorzüge  der  Hunter'schen 

')  Vergl.  dessen  Handbuch  der  Chirurgie,  pag.  i04.  Die  Carotis  war  in  dieten 
Falle,  wegen  eines  Varix  aneurysmaticus  der  Temporal -Arterie,  forher  fergeblidi 
unterbunden  worden. 

0  The  Works  of  John  Hunter  ed.  by  Palmer.  London  1837,  Vol.  Hl.  p.  594.  — 
Manche  nennen  irrtbumlicb  William  Hunter  als  Urheber  dieser  Methode,  z.B. 
Augustin  in  Rust's  Handbuch,  Bd.  IX.  pag.  104,  wahrend  in  demselben  Werbe 
unter  „Aneurysma**  John  Hunt  er  richtig  angegeben  wird. 

^)  Allerdings  ist  es  unzweifelhaft,  dass  Anel  bereits  am  30.  Januar  1710  wegen 
eines  Aneurysma  der  Ellenbeuge  an  der  Brachialis  die  Unterbindung  Terricfatet 
hat.  Anel  wurde  wegen  dieser  Operation  vielfach  angegriffen  und  die  Heiloiig 
mehr  einem  Zufall  zugeschrieben.  Erst  Desault  wandte  diese  Methode  im  Jahre 
1 785  wieder  an,  indem  er  die  Arteria  poplitea  wegen  eines  Aneurysma  popliteoro 
dicht  unter  dem  Spalt  des  Adductor  magnus  unterband.  Noch  nach  dieser  Zeit 
hat  John  Hunter  in  einer  Consultation  über  ein  Schenkel -Aneurysma  von  der 
Grösse  einer  Orange  erklart,  dass  sich  dies  nicht  operiren  lasse  (September  1785) 
und  als  er  einige  Monate  später  (12.  December  1785)  wegen  eines  Anenrytina 
popliteum  die  so  berühmt  gewordene  Operation  ausführte,  unterband  er  auch  die 
Cruralis  dicht  über  dem  Schlitz  des  Adductor  magnus,  legte  aber  vier  Ligatureo 
an,  die  alle  nicht  ganz  fest  angezogen  wurden  und  sämmllich  neben  der  Arterie 
auch  die  Vene  umfassten.  Der  Operirte  hatte  eine  Nachblutung  zu  überstehen 
und  genas  erst  nach  sieben  MonatPii.  Jedenfalls  bleibt  Hunter  das  Verdienet, 
die  Ligatur  in  grösserer  Entfernung  vom  Aneurysma  eingeführt  za  haben.  Vgl. 
Broca,  Des  antfvrysmes,  Paris  1856,  pag.  440— 446.  Die  Unterbindung  dicht 
oberhalb  der  Geschwulst  empfahl  bereits  Ambroise  Par^  im  16ten  Jahrbnndert 
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Methode  sind:  geringe  GrOsse  und  Einfachheit  der  Operationswunde, 
Wahrscheinlictikeit,  durchaus  im  Gesunden  zu  operiren,  insbesondere 
einen  degenerirten  Theii  der  Arterie  zu  vermeiden.  Dagegen  hat  sie 
den  Nachtheii,  dass  die  Geschwulst  nicht  unmittelbar  verschlossen 
%irdf  und  daher  in  der  bereits  oben  (pag.  t36)  genauer  erörterten 
Weise  durch  Collateraläste,  welche  von  dem  oberhalb  der  Ligatur  ge- 
legenen Theiie  der  Arterie  zu  dem  zwischen  ihr  und  der  Geschwulst 
befindlichen  Stocke  verlaufen,  der  Blutzufluss  zu  dem  Aneurysma  in 
so  hohem  Grade  unterhalten  werden  kann,  dass  die  Ablagerung  von 
Blutgerinnseln  in  demselben  dadurch  behindert  wird.  Sehr  selten 
entsteht  in  Folge  der  Hunt  er*  sehen  Operation  Brand.  Jedoch  wäre 
es  thOricht,  sie  noch  auszuführen,  wenn  das  Aneurysma  oder  seine 
Umgebung  schon  Zeichen  des  Brandes  darbieten;  dann  ist  nur  die 
Antyllos'sche  Methode  oder  bei  sehr  grosser  Ausdehnung  des  Bran- 
des (sofern  es  sich  um  eine  Extremität  handelt)  die  Amputation 
ab  letztes  Httlfsmittei  anzuwenden.  —  Bei  günstigem  Erfolge  der  Ope- 
ration geschieht  der  Verschluss  des  Aneurysma  durch  Blutgerinnsel 
(tn  deren  Ablagerung  oft  schon  eine  blosse  Verminderung  der  Kraft 
des  Blutstroms  ausreicht)  in  der  bei  der  Naturheilung  (pag.  tlO)  an- 
gegebenen Weise.  Zuweilen  entsteht  Eiterung  in  der  Geschwulst 
(dureh  FetUnetamorphose  der  abgelagerten  Gerinnsel?)  und  nach  er- 
folgtem Aufbruch  Heilung  durch  Granulationen.  Auch  soll  in  seltenen 
FSllen  ein  Theil  der  Höhle  des  Aneurysma,  nachdem  die  Connuuni- 
cationsöffnung  oder  ein  noch  grösserer  Theil  der  Arterie  obliterirt  ist, 
unter  der  Form  einer  serösen  Cyste  fortbestehen  können. 

lU.  Unterbindung  zwischen  dem  Aneurysma  und  den 
Capillargefässen.  Unterbindui:  j  an  der  Peripherie  der  Ge- 
sehwulst. Methode  von  Brasdor^).  Die  Ausführung  der  Ope- 
ntion  erfolgt  in  derselben  Weise,  wie  bei  der  Unterbindung  nach 
Hunter,  nur  an  der  peripherischen  Seite  der  Geschwulst  Von  theo- 
retischer Seite  musste  sich  gegen  diese  Methode  natürlich  der  Ein- 
wurf erheben,  dass  der  Verschluss  der  Arterie  an  der  peripherischen 
Seite  einer  Pulsadergeschwulst  nothwendig  eine  noch  grössere  Aus- 
defanang  und  wohl  gar  ein  Platzen  derselben  zur  Folge  haben  müsse. 
Die  Erfahrung,  dass  die  Aufhebung  der  Blutbewegung,  gleichgültig 
auf  welche  Weise  sie  erfolgt,   stets  Gerinnung  der  ausser  Bewegung 

(Tgl.  die  Ausgabe  der  Werke  des  Pare   von  Malgaigne.     Paris  18i0,   Tom.  1. 
W  372). 
OVooBrasdor  za  Ende  des  TurigeD  Jalirbunderts  zuerst  empfohlen,  von  Desauit 
gefiilligt  und  von  Descbamps   zuerst  ausgeführt.     Vgl.  Deschamps,    Observa- 
tions  et  reflexions  sur  la  ligature,  Paris  1797. 
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gesetzten  Blutsäule  zur  Folge  hat,  Hess  zwar  jene  Furcht  zum  Theil 
als  unbegründet  erscheinen.  Dennoch  wird  man  sich  zur  Anwendung 
des  besonders  von  Wardrop  ')  neuerdings  empfohlenen  Brasdor'- 
schen  Verfahrens  immer  nur  in  solchen  Fällen  entschliessen ,  wo  die 
Unterbindung  nach  der  Hunter 'sehen  Methode  unausführbar  ist,  weil 
zu  ihrem  Gelingen  erfordert  wird,  dass  1)  d^r  aneurysmatische  Sack 
eine  hinreichende  Festigkeit  besitzt,  um  dem  Andringen  des  Blutes 
bis  zur  erfolgten  Gerinnung  zu  widerstehen,  und  2)  weder  aus  ihm 
selbst,  noch  auch  aus  dem  zwischen  ihm  und  der  Unterbindungsstelle 
gelegenen  Theiie  der  Arterie  Aeste  entspringen  und  mithin  wirklich 
die  Unbeweglichkeit  der  in  der  Pulsadergeschwulst  zurtlckgehaltenen 
Blutmasse  erreicht  wird. 

Entspringen  aus  der  Pulsadergeschwulst  selbst  zwei  grössere  Ar- 
terien, so  fragt  es  sich:  1)  muss  man  beide  unterbinden?  2)  soll 
man  beide  zugleich  unterbinden?  und  3)  wenn  dies  nicht  der  Fall 
wäre,  welches  von  den  beiden  Gewissen  soll  man  zuerst  unterbinden? 
Diday,  welcher  sich  mit  diesem  Gegenstande  besonders  bescbSfligt 
hat'),  kommt  nach  Vergleichung  aller  bis  jetzt  gesammelten  Erfah- 
rungen zu  dem  auch  von  theoretischer  Seite  ganz  unzweifelhaft  er- 
scheinenden Schlüsse,  dass  in  einem  solchen  Falle  stets  beide  Ar- 
terien unterbunden  werden  müssen.  Die  Unterbindung  beider  StSmme 
auf  ein  Mal  führt  in  einem  solchen  Falle  gewiss  schneller  zum  Ziele, 
als  die  Unterbindung  in  zwei  Zeiten.  Letztere  aber  ist  unzweifelhaft 
sicherer,  da  bei  der  ersteren  Platzen  oder  Entzündung  des  Sackes 
durch  die  plötzliche  Hemmung  jedes  Blutabflusses  eher  zu  befürchten 
sein  könnte.  Man  schreitet  alsdann  zur  Unterbindung  des  zweiten 
Stammes,  wenn  der  erste  vollkommen  verschlossen  ist.  In  dieser 
Beziehung  ist  es  sehr  wichtig,  den  wirklichen  Verschluss  von  dem 
scheinbaren  zu  unterscheiden.  Es  kann  nämlich  der  Anschein  eines 
Verschlusses  dadurch  herbeigeführt  werden,  dass  der  betreffende  Ge- 
Hissstamm  durch  die  Pulsadergeschwulst  selbst  so  bedeutend  gedrQcki 
wird,  dass  keine  Pulsationen  mehr  daran  zu  fühlen  sind.  Die  ganze 
Frage  dreht  sich  wesentlich  um  das  Aneurysma  des  Truncus  ano- 
nymus.  Welche  Arterie  soll  hier  zuerst  unterbunden  werden?  Die 
Meisten  haben  mit  der  Carotis  angefangen  und  sich  dabei  besser  be- 
funden, als  Diejenigen,  welche  mit  der  Unterbindung  der  Subclavia 
oder  Axillaris  den  Anfang  machten.     Da  möglicher  Weise  schon  nach 

*)  J.  Wardrop,   Ueber  die  Aneurysmen  und  eine   neue  Methode,   sie  zu   heUen. 

London  1828.    Deutsch:  Weimar  1829. 
')  Bulletin  de  TAcadcmie  royale  de  mifdecine,  Tom.  Vlll.  pag.  963:  Gaz.  m^dicale, 

22.  fcvrirr  1845. 
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UnterbinduDg  eines  Stammes  der  Verschluss  der  Pulsadergeschwulst 
erfolgen  kann  *)^  so  leuchtet  von  selbst  ein ,  dass  man  stets  mit  der 
minder  geflhriichen  Unterbindung  (also  bei  dem  in  Rede  stehenden 
Falle  mit  deijenigen  der  Carotis)  anfangen  müsse.  Die  Unterbindung 
des  zweiten  aus  der  Geschwulst  entspringenden  Stammes  muss  vor- 
genommen werden,  sobald  die  in  Folge  der  ersten  Operation  einge- 
tretene Verkleinerung  der  Geschwulst  keine  weiteren  Fortschritte  macht, 
zumal  wenn  die  Pulsationen  in  derselben  wieder  auftreten  oder  stär- 
lur  werden.  Aus  der  von  Diday  gegebenen  Uebersicht  geht  hervor, 
dass  unter  16  FSllen,  in  welchen  die  Brasdor'sche  Methode  zur 
Heilung  von  Pulsadergescbwttlsten  am  Truncus  anonymus  und  dem 
ibm  zun&ehst  liegenden  Theile  seiner  beiden  Aeste  zur  Anwendung 
kam,  4  mit  voilstSndiger  Heilung,  12  aber  mit  dem  Tode  en- 
deten. Jedoch  wurde  nur  in  2  Fällen  der  unglückliche  Ausgang  durch 
ZnOUe  herbeigeführt,  welche  der  Operation  zur  Last  gelegt  werden 
konnten  (Blutung).  In  4  Füllen  war  Fortdauer  oder  Wiederkehr 
des  Uebels  die  Todesursache;  in  den  übrigen  6  konnte  ein  directer 
Zasamnenhang  zwischen  der  Operation  und  der  zum  Tode  führenden 
Krankheit  (Pleuritis,  Pneumonie,  Pericarditis  etc.)  nicht  nachgewiesen 
werden.  Jedenfalls  wird  sich  hiernach  ermessen  lassen,  wie  wenig 
gÜDzende  Hoffnungen  man  sich  von  der  B  ras  dorischen  Methode  bei 
solehen  Aneurysmen,  deren  zuleitender  Arterienstamm  seiner  Lage 
wegen  nicht  unterbunden  werden  kann,  wird  machen  dürfen,  und  doch 
sollte  sie  gerade  für  diese  in  ihren  Leistungen  über  die  anderen  Me- 
tboden hinausgehen. 

Varianten  der  llnterblndoni^. 

Die  verschiedenen  Materialien,  aus  welchen  man  Unterbindungs- 
fiden  gemacht  hat,  sind  schon  pag.  124  crwUhnt  worden. 

Man  unterscheidet  im  Gegensatze  zu  dem  bisher  geschilderten 
gewöhnlichen  Verfahren  die  sogenannte  mittelbare  Unterbin- 
daag,  deren  Erfindung  fast  allgemein  Scarpa  zugeschrieben  wird, 
in  der  That  aber  schon  von  Diouis')  herrührt.  Hierbei  wird  die 
Arterie,  nachdem  sie,  wie  bei  dem  gewöhnlichen  Verfahren  entblösst 

*)  Es  ist  f orgekommen ,  dass  io  Folge  der  Unlerbindang  der  linken  Carotis,  welciie 
antemommen  wurde,  um  ein  vermeintliches  Aneurysma  dieser  Arterie  nach  der 
Brasdor'schen  Methode  zu  heilen,  Gerinnsel  in  dem  wirklich  bestehenden  Aneu- 
rysma Arcus  Aortae  entstanden  und  somit,  trotz  der  sehr  indirectcn  Beziehun- 
gen jener  Ligaturstelle  zu  dem  Sitze  des  Aneurysma,  doch  Aussicht  auf  Heilung 
CQtsUod  (Dubreuil). 

*)  Coürs  d'operations  de  Chirurgie.    Paris  1707. 
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und  isolirt  ist,  durch  die  umgefUhrte  Ligatur  nicht. direct  xusainmen- 
geschnUrt,  sondern  gegen  einen  auf  sie  gelegten  Cylinder  von  Heft- 
pflaster oder  dgl.  abgeplattet,  weshalb  man  dies  Verfahren  auch  Ab- 
plattung der  Arterien  genannt  hat.  Es  soll  hierdurch  die  Zerreissung 
der  inneren  und  mittleren  Gefösshaut  vermieden  werden,  welche  Scarpa 
und  seine  Anhänger,  z.B.  Ho\ixd.  Ä.,  für  gefährlich  halten.  Man 
bedient  sich  daher  in  dieser  Absicht  zur  mittelbaren  Unterbindung 
nicht  runder  Seidenfaden,  sondern  bandförmiger  Ligaturen.  Hierbei 
wird  zugleich  beabsichtigt,  den  Ligaturfaden  nur  so  lange  liegen  eu 
lassen,  als  zur  Bildung  des  Thrombus  nothwendig  ist,  und  eine  Con- 
tinuitätstrennung  der  Arterie,  wie  sie  sonst  durch  Ulceration  des  von 
der  Ligatur  umfassten  Stückes  der  Arterie  zu  Stande  kommt,  gänzlich 
zu  vermeiden.  Die  Entfernung  des  Fadens  wird  zu  diesem  Zwecke 
einige  Tage  oder  nur  einen  Tag,  ja  nach  Travers  nur  wenige  oder 
gar  eine  Stunde,  nachdem  die  Unterbindung  ausgeführt  ist,  vorge- 
nommen, was  bei  Anwendung  der  mittelbaren  Ligatur  nicht  schwielig 
ist,  indem  man  auf  dem  eingelegten  Cylinder  ohne  Gefahr  den  Unter- 
bindungsfaden durchschneiden  kann.  Diese  sogenannte  tempor&re 
Ligatur  sollte  ihrer  Seits  wieder  ersetzt  oder  in  ihrer  Ausführung 
doch  leichter  gemacht  werden  durch  die  unter  den  Namen  ^Presse- 
artere%  ^Serre-artere^  u.  dgl.  m.  von  Deschamps  und  Anderen 
erfundenen  Instrumente.  Die  Erfahrung  hat  aber  die  Vorzüge  der 
mittelbaren  Ligatur  überhaupt  noch  nicht  dargethan.  Lässt  man  sie 
zu  lange  wirken,  so  entsteht  voraussichtlich  Verschwärung  der  Arterie 
in  bedeutender  Ausdehnung  und  dadurch  Nachblutung;  will  man  sie 
aber  als  temporäre  Ligatur  anwenden  und  frühzeitig  entfernen ,  so 
geschieht  dies  leicht  zu  früh  und  der  Zweck  der  Ligatur  wird  dann 
gar  nicht  erreicht.  Die  mittelbare  Unterbindung  dürfte  daher  nur  bei 
brüchigen,  atheromatösen  Arterien  Empfehlung  verdienen.  — 
Mehrfache  Ligaturen  sind  erforderlich,  wenn  zu  einer  Arterienwunde 
oder  einem  Aneurysma  von  mehreren  Seiten  her  Blut  zuströmt  Der 
Sicherheit  wegen  statt  einer  Ligatur,  wenn  sonst  kein  Grund  dazu 
vorhanden  ist,  zwei  anzulegen,  ist  thöricht,  weil  die  dadurch  bedingte 
ausgedehntere  Verschwärung  die  Gefahr  der  Nachblutung  erhöht.  Dies 
bezieht  sich  zum  Theil  auch  auf  das  Verfahren,  bei  der  Unterbindung 
in  der  Continuität  die  Arterie  zwischen  zwei  Ligaturen  zu  durchschnei- 
den (vgl.  pag.  131).  Dazu  ist  jedenfalls  eine  ausgedehntere  Entblössung 
der  Arterie,  eine  grössere  Wunde  überhaupt  nothwendig. 

Endlich  haben  wir,  nur  dem  Namen  nach,  die  sogenannten  Noth- 
schlingen  (^Ligalures  d'attenie^^  deren  sich  jetzt  wohl  Niemand  mehr 
bedient,  zu  erwähnen.    Man  legte  sie  um  die  entblösste  Arterie,  ohne 
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sie  zuxuschnUreii,  um  im  Fall  einer  Nachblutung  gegen  diese  gewaflfnet 
zu  sein;  sie  bedingen  aber  bei  längerem  Verweilen  unzweifelhaft  Ul- 
ceration  der  Arterie  und  dadurch  grade  Nachblutung. 

C.     rmiiechaiic  and  Acapresiur. 

Die  Umstechung  der  Arterien  steht  in  der  Mitte  zwischen 
der  Comprcssion   und  der  Ligatur.     Wir  haben  bereits  pag.  120  er- 
wihnt,  dass  man  durch  eine  Naht  eine  sehr  wirksame  Compressiou 
lusttben  kOnne.    Wenn  man  eine  Naht  nun  blos  zum  Behuf  der  Blut- 
sliUnng  und  gar  nicht  zur  Wundvereinigung  anwendet,  so  nennt  man 
die  Operation  nicht  mehr  Naht,   sondern  „Umstechung^.     in  der 
Mehrzahl  der  PHlle   macht  man  von  ihr  nur  bei  blutenden  Ge- 
flssen  Gebrauch.     Man  bedient  sich  dazu  am  Besten  kurzer  Heft- 
oadeln,  die  in  einem  Halbkreise  von  6 — 8  Linien  Durchmesser  ge- 
bogen sind,  und  mit  einem  Nadelhalter  (Bd.  1.  pag.  160)  geführt 
werden.    Das  blutende  Gefttss  oder  (gewöhnlich)  die  blutende  Stelle, 
wdebe  man  mit  einer  Hakenpincette  fasst  und  etwas  hervorzieht,  wird 
mit  der  Nadel  in  einem  Zuge  umkreist  und  der  auf  solche  Weise 
bemmgeftthrte  und  durch  seine  Lage  im  Stichcanale   vor  dem  Ab- 
gleiten gesicherte  Faden  fest  zusammengeschnürt.     Ist  es  auf  solche 
Weise  nicht  gelungen  die  Blutung  zu  unterdrücken,  so  wiederholt  man 
die  Cmstecbung  von  der  entgegengesetzten  Seite  her,  wobei  dann  der 
zaerst  angelegte  Faden  zum  Hervorziehen  der  zu  umstechenden  Stelle 
benutzt  werden  kann.     Die   Umstechung    blutender  Gefässe   hat   im 
Vergleich  zur  Ligatur  des  isolirten  GeHisses  den  Nacbtbeil,  dass  ein 
grosserer  Complex  von  Geweben  zusammengeschnürt  und  daher  denn 
auch  mortificirt  wird.     Fasst  man   bei  der  Unterbindung  das  GefSss 
nidit  ganz  isolirt,  sondern  zugleich  mit  ihm  die  benachbarten  Weich- 
theile  (wie  es  oft  genug  in  der  Eile  geschieht),  so  besteht  in  der 
Tbat  kaum  eine  Differenz  in  der  Wirkung  zwischen  einer  solchen  Li- 
gitar  und  der  Umstechung.    Letztere  hat  aber  den  Vorzug,  dass  der 
Faden  sicher  nicht  abgleitet.     Natürlich  würde  dieser  Vortheil  ganr. 
rerscbwindend  klein  sein,  gegenüber  dem  Nachtheil,   der  daraus  er- 
wiefasen  mUsste,   wenn  man   bei   der  Umstechung  das  Mitfassen  von 
Nerven  und  anderen  wichtigen  Theilen  nicht  vermiede  oder  nicht  ver- 
meiden könnte.    Die  Lösung  des  zur  Umstechung  angewandten  Fadens 
erfolgt  wie  bei  der  Ligatur,  nur  später,  wegen  der  grösseren  Masse 
der  umschnürten  Weichtheile. 

Auf  die  Vortheile  der  Umstecbuog  hat  Hob  er  neuerdings  wieder  aufmerksam  ge- 
■Mfat  im  Arcbi?  der  Heilkunde  1860.  pag.  86. 

Die  Umstechung  in  der  Continuitlit,  welche  sich  der  Un- 
terbindung in  der  ContinuilSt  vollkommen  analog  verhillt,   ist  früher 

Bardelebea  (Vidol),  r.bjrur^e.    4.Aun.    IL  \0 
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wohl  hier  und  da  geübt  worden,  als  eine  besondere  Methode  hat  sie 
aber  erst  Middeldorpf  begründet  und  eingeführt')*  Diese  von  ihm 
als  percutane  Unistechung  der  Arterien  bezeichnete  Operation 
wird  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  man  oberhalb  (an  der  centralen 
Seite)  der  blutenden  oder  aneurysmatischen  Stelle  die  mit  einem 
starken  Faden  versehene  entsprechend  gekrümmte  Nadel  neben  der 
Arteric,  */,  —  1*/^  Zoll  von  ihr  entfernt,  durch  die  Haut  einsticht, 
unter  dem  Gefäss  (und  zwar  ein  ziemlich  starkes  Bündel  von  Weich- 
theilen  mitfassend)  hindurch-  und  auf  der  anderen  Seite  wieder  aus- 
sticht. Die  Enden  des  Fadens  werden  sodann  über  einem  auf  die 
Haut  gelegten  Charpiebausch  zusammengeschnürt  und  fest  geknotet. 
Zwischen  dem  vierten  und  siebenten  Tage  wird  der  Faden  entfernt. 
Die  Erfahrung  hat  die  Besorgnisse,  welche  man  bei  dieser  Operation 
von  theoretischer  Seite  wegen  der  möglichen  (meist  sogar  wahrschein- 
lichen) Einschnürung  von  Nerven  und  anderen  wichtigen  Gebilden 
hegen  musste,  als  ungegründet  erscheinen  lassen.  Sie  scheint  ganz 
gefahrlos  zu  sein,  wenn  man  nur  nicht  fester  zusammenschnürt,  als 
zur  Hemmung  des  Blutlaufs  grade  nöthig,  und  ferner  möglichst  grosse 
Massen  von  Wcichtheilen  umfasst,  also  absichtlich  in  einem  recht 
grossen  Kreise  umsticht.  Die  Bequemlichkeit  und  Leichtigkeit  dieses 
Verfahrens  im  Vergleich  zur  isolirten  Unterbindung  leuchtet  von 
selbst  ein.  Besondere  Vorzüge  gewährt  es  bei  tief  liegenden  Ge- 
issen mit  zahlreichen  anastomolischen  Aesten,  zumal  wenn  wegen 
der  Nachbarschaft  wichtiger  Theile  oder  wegen  bestehender  entzündlicher 
Schwellung  die  Schwierigkeiten  der  Blosslegung-  der  Arterie  erheblich  ge- 
steigert sind.  Sowohl  bei  Blutungen  (namentlich  im  Handteller)  als  auch 
bei  cyrsoiden  Aneurysmen  hat  diese  Operation  bereits  gute  Erfolge  geliefert. 
An  die  Umstechung  der  Arterien  schliesst  sich  aufs  Genaueste 
an  die  von  Simpson  in  Edinburg  erfundene  Acupressur ').  Sie 
verhält  sich  zur  gewöhnlichen  Umstechung,  wie  die  umschlungene 
Naht  zur  Knopfnaht.  Das  ursprüngliche  Verfahren  Simpson 's  ist 
wesentlich  folgendes.  Von  der  Haut  aus  wird  gegen  das  blutende 
Gefäss  in  schrUger  Richtung  eine  lange,  starke  Nadel  solcher  Gestalt 
ein-  und  auf  der  andern  Seite  ausgestochen,  dass  das  Gefäss  durch 
')  Vgl.  Winklewski.    De  ligatura  in  continnitate  arteriae  circumsula.    Diss.  inaug. 

Vratisiav.  1861.  (Middeldorpf 's  erste  Versuche  datiren  von  1856.) 
')  Vgl.  J.  Y.  Simpson.  Aciipressure  —  a  new  method  of  arresting  surgical  hae- 
morrboge.  Edinb.  uied.  Journ.  1860  u.  1861.  —  J.  Dix.  On  tbe  Advantages  of 
Acupressure  over  tbe  Ligature.  Med.  Times  and  Gazette  1860.  June  2.  —  Pou- 
ch er.  Note  sur  une  nouvelle  mt^tbode  pour  arr^ter  les  hdmorrhagtes  chirurgicalea. 
Gaz.  hebdom.  1860.  No.  2.  ~  Acupressure  in  remoTal  of  a  breast.  Med.  Times 
and  Gaz.  1860.  June  23. 
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die  Federkraft  der  Nadel  entweder  gegen  einen  benachbarten  Knochen 
oder  gegen  die  stjfrfcer  Widerstand  leistende  Haut  vollständig  compri- 
mirt  wird.  Nach  2 — 3  Tagen  kann  die  Nadel  ausgezogen  werden. 
Es  können  aber  selbst  grössere  Gefässe  durch  eine  gewöhnliche 
Nähnadel  genügend  verschlossen  werden,  welche  auf  der  Wundfläche 
selbst  neben  dem  zu  verschliessenden  Gefässe  eingestochen,  dann 
etwas  gehoben,  Über  die  Arterie  fortgeführt,  schliesslich  etwas  ge- 
senkt und  auf  der  anderen  Seite  wieder  in  die  Weichtheile  einge- 
stossen  wird.  Ein  dünner,  in  das  Oehr  der  angewandten  Nadel  ein- 
geftddter  Draht  oder  Faden  wird  (wie  ein  Ligaturfaden)  nach  Aussen 
gef&hrl«  um  nach  einigen  Tagen  die  Nadel  ausziehen  zu  können. 
Letzteres  Verfahren  hat,  nach  dem  Zeugniss^von  Gurlt')^  das  zuerst 
angegebene  in  Edinburg  selbst  verdrängt.  —  Versuche  an  Thieren 
and  in  einigen  Fällen  auch  schon  bei  Operationen  an  Menschen  haben 
die  Wirksamkeit  der  Acupressur  erwiesen.  Simpson  selbst  vindi- 
dn  ihr  folgende  Vorzüge  vor  der  Ligatur.  1)  Sie  ist  leichter  und 
schnener  aoszufUhren.  2)  Die  Nadeln  sind  kaum  als  fremde  Körper 
20  betrachten,  zumal  sie  nach  2 — 3  Tagen  entfernt  werden.  3)  Es 
erfolgt  keine  Continuitätstrennung  des  Gefässes,  wie  dies  bei  der  Li- 
gttar  an  der  umschnürten  Stelle  nothwendig  der  Fall  ist.  4)  Die 
Aussiebt  auf  prima  intentio  ist  grösser  (vgl.  2).  5)  Schlechte  Eite- 
rang  und  Pyämie  werden  seltner  sein  (aus  demselben  Grunde). 

Als  Modification  der  Acupressur  ist  weiterhin  die  von  G.  Schmitz ') 
beschriebene  Ansa  haemostatica  zu   betrachten.     In  eine  gerade 
Nadel  mit  seitlich  offenem  Oehr  zieht  man  einen  gewichsten  Seiden- 
Eiden  bis  zu  seiner  Miite  ein;  die  Faden-Enden  klemmt  man  in  einem 
radialen  Einschnitt  einer  Papp-  oder  Guttapercha -Scheibe  fest.     Die 
Nadel  wird  nun  bis  zur  Wundiläche  (des  Amputationsstumpfs)  von 
der  Seite   durch  die  Haut  gestossen  und  wenn  die  in  ihr  befindliche 
Ansa  nahe  dem   zu  verschliessenden  Gefäss-Ende   sich  befindet,  ent- 
fernt   Letzteres  wird  mit  Haken  oder  Pincetten  hervor  und  durch  die 
Sehlinge  hindurchgezogen,   die  Haltscheibe  gegen  den  Einstichspunkt 
iDgedrückt  und  die  Schlinge  durch  Anziehen  der  Faden-Enden  mög- 
lichst genau  an  die  Oeffnung  angepresst.     Die  Faden-Enden  werden 
lor  Sicherheit  noch  durch  Heftpflaster  befestigt.     Die  Ansa  wird  am 
zwdten  oder  dritten  Tage  entfernt. 

B.  Langenbeck ')   wandte   in   ähnlicher  Weise  Eisendraht  an. 

*)  Langeobeck's  Archiv  Bd.  III.  pag.  79. 
")  Allgem.  med.  Central -Zeitung  1861. 

*)  Ygl.  G.  E.  Martin,  Ansa  Ali  metällici,  nova  niethodus  baeinostatica.    Dies,  inaug. 
Berol.  1861. 
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Weichtheiien  gleichfalls  in  querer  Richtung,  um  eine  Zeireissung  der 
inneren  Geffisshäute  zu  bewirken  und  gleichzeitig  zu  verhüten,  dass 
die  demnSchst  mit  der  Torsionspincette  auszuführenden  Drehungen 
ihn  Wirkung  nicht  auf  den  übrigen  Theil  der  Arterie  erstrecken.  Die 
Drehungen  selbst  werden  Anfangs  mit  der  quer  angesetzten  Torsions- 
pincette gemacht,  weiterhin  aber  wird  diese  in  die  Richtung  des  Ge- 
Asses  selbst  gebracht,  so  dass  sie  rechtwinklig  gegen  die  im  Niveau 
der  Weichtheile  angelegte  glatte  Pincette  zu  stehen  kommt.  Im  Ganzen 
sollen  7 — 8  Axendrehungen  vorgenommen  werden,  worauf  man  das 
Geftss-Ende  in  die  Weichtheile  zurUckdrückt  und  die  Pincette  löst.  — 
Einfiicher,  jedoch  vielleicht  weniger  sicher,  verfährt  man,  nach  Fricke, 
in  der  Art,  dass  man  das  Arterien -Ende  sofort  mit  der  Torsionspin- 
cette fasst,  hervorzieht,  mit  einer  gewöhnlichen  Pincette  isolirt  und 
wihrend  darauf  die  Finger  der  linken  Hand  dasselbe  in  der  NShe  der 
Weichtheile  fixiren,  mit  der  rechten  die  Drehung  ausführt. 

FOr  die  Torsion  der  Arterien  in  der  Continuität  empfiehlt 
Tbierry,  eine  Deschamps'sche  Nadel  unter  die  blossgelegte  Arterie 
za  führen  und  sie  mit  dieser,  wie  mit  einem  Knebel,  zusammenzu- 
drehen, —  ein  wahrhaft  unsinniges  Unternehmen  statt  der  viel  ein- 
beheren  und  sicherern  Unterbindung.  Mit  mehr  Consequenz  empfiehlt 
Amussat  die  Arterie  mit  zwei  Torsionspincetten  zu  fassen,  in  dem 
Zwischenräume  zwischen  beiden  zu  durchschneiden  und  jedes  Ende 
hierauf  in  der  oben  beschriebenen  Weise  zu  torquiren. 

Die  Wirkungsweise  der  Torsion  ist  mit  Rücksicht  auf  die  bei 
der  Unterbindung  gemachten  Erörterungen  leicht  zu  erklären.  Schon 
die  zerrissenen  und  aufgerollten  inneren  Arterienhäute  setzen  den) 
BlQtstrome  ein  mechanisches  Hinderniss  entgegen,  noch  mehr  aber 
geschiebt  dies  durch  die  zu  einem  soliden  Strang  zusammengedrehte 
äussere  Membran.  Die  mit  der  Operation  verknüpfte  Zerrung  und 
Zerreissung  hat  Entzündung  zur  Folge,  und  so  sind  die  beiden  Be- 
dingungen zum  definitiven  Verschluss,  freilich  aber  auch  die  Möglich- 
keit zar  Verschwärung  in  dem  zusammengedrehten  Ende  gegeben. 

Durch  die  Torsion  haben  Manche  die  Unterbindung  ganz  ver- 
di^ngen  wollen.  Vergleicht  man  aber  beide  Mittel  in  Bezug  auf  Cin- 
ftchbeit»  Leichtigkeit  und  vor  Allem  Sicherheit,  so  kann  man  sich 
aebwerlich  einer  solchen  Ansicht  anschliessen.  Die  Torsion  ist  zu- 
nichst  keineswegs  leicht  auszuführen ;  hat  man  doch  sogar  von  Seiten 
ihrer  Verehrer  die  ungünstigen  Resultate,  welche  sie  in  den  Händen 
mehrerer  der  bedeutendsten  Pariser  Chirurgen  lieferte,  daraus  erklären 
wollen,  dass  sie  nicht  richtig  ausgeführt  worden  sei!  Dies  ist  von 
Bedeutung  bei  einer  Operation,   die  als  Blutstillungsmittel  doch  von 
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jedem  Wundärzte  sofort  müssle  ausgeführt  werden  können.  Ferner 
erfordert  die  Torsion  eine  viel  ausgedehntere  Entblössung  der  Arterie, 
als  die  Unterbindung.  Dadurch  aber  wird  die  Möglichkeit  der  Ver- 
sehwärung  vergrössert.  Man  hat  gesagt,  die  Anwendung  der  Torsion 
begünstige  die  Heilung  der  Wunde  durch  prima  intentio.  Merkwürdi- 
ger Weise  sind  die  Verehrer  der  Torsion  zugleich  der  Ansicht,  man 
solle  grosse  Operationswunden  nicht  durch  prima  intentio  heilen. 
Die  Erfahrung  aber  bestätigt,  was  sich  im  Voraus  erwarten  liess,  dass 
nämlich  das  zusammengedrehte  Stück  der  Arterie,  ebenso  gut  wie  der 
Unterbindungsfaden,  ein  fremder  Körper  in  der  Wunde  ist^  welcher 
durch  Eiterung  ausgeslossen  werden  muss;  ja  es  kann  sogar  behauptet 
werden,  dass  der  Ligaturfaden  noch  günstigere  Verhältnisse  darbiete, 
indem  er  aus  der  Wunde  heraushängt  und  auf  diesem  Wege  den 
Abfluss  des  etwa  in  der  Tiefe  sich  ansammelnden  Eiters  sichert,  end- 
lich auch,  wenn  er  gelöst  ist,  sofort  herausgezogen  werden  kann. 
Was  die  Sicherheit  der  Torsion  betrifft,  so  ist  nicht  zu  bestreiten, 
dass  sich  dieselbe  erfahrungsmässig  in  den  meisten  Fällen  bewährt 
hat,  aber  man  muss  doch  zugestehen,  dass  das  zusammengedrehte 
Geföss-Ende  sich  auch  aufdrehen  und  dass  die  äussere Gefässhaui, 
welcher  hier  so  viel  zugemuthet  wird,  auch  reissen  kann.  Bei  Ver- 
letzungen bedeutenderer  Arterien  hat  man  daher  wohl  immer  der 
Unterbindung  den  Vorzug  zu  geben.  Kleine  Arterien  mag  man,  je 
nach  Bequemlichkeit,  bald  unterbinden,  bald  torquiren.  Letzteres 
kann  in  der  Tiefe  einer  Wunde  in  der  That  viel  bequemer  sein. 

In  ihrer  Wirkungsweise  der  Torsion  ähnlich,  ihrer  Unsicherheit  wegen  aber  gani 
verlassen,  sind:  1)  die  Zerquetschung  der  inneren  Gefasshäiite  (ATdcAiir«)  nach 
Maunoir  und  2)  das  Zurückschieben  {Refoulement)  derselben  nach  Amussat 

Bei  crsterer  wird  die  Arteiie  mit  einer  Pincetle,  deren  Zahne  wenig  scharf  adn 
müssen,  gefasst  4md  kräftig  gequetscht,  so  dass  durch  die  Zerreissung  und  Aufrotlong 
der  inneren  Geflisshäute  eine  Verstopfung  ihres  Canales  eintritt.  Gewöhnlich  muss 
man  an  mehreren  benachbarten  Stellen  der  Arterie  diese  Zerquetschung  wiederholen, 
lim  nur  einiger  Maassen  sicher  zu  gehen. 

Um  das  Refoulement  auszuführen,  fasst  man  die  Arterie  mit  einer  gewöhn- 
lichen Pincette  und  streift  hierauf  mittelst  einer  anderen  Pincettc,  deren  Branchen  ab- 
gerundet und  ungezähnt  sind,  die  inneren  Gefasshäute  aufwärts,  indem  man  sie,  fest 
an  das  Gef^ss  angedruckt,  an  ihm  hinaufgl.eiten  lässt.  Zugleich  soll  hierbei  mit  der 
ersten  Pincette  eine  Drehung  ausgeführt  werden,  so  dass  die  ganze  Procedur  sich  von 
der  Torsion  kaum  noch  unterscheidet.  Um  in  der  Continuität  einer  Arterie  durch  dies 
Verfahren  Obliteratlon  herbeizuführen,  soll  man  das  blossgelegte  Gefäss  mit  zwei  nahe 
an  einander  angelegten  Pincetten  fassen,  die  obere  festhalten,  die  untere  aber  gegen 
die  Peripherie  des  Geßsscs  hin  fortschieben,  um  solcher  Gestalt  die  inneren  Get&as- 
häute  im  Gefässrohr  umzukrämpen  und  aufzurollen. 

Endlich  sei  hier  noch  wenigstens  erwähnt  das  unter  dem  Namen  Gefftssdnrch- 
schlingung  von  Stilling  angegebene  Verfahren.    Derselbe  macht  an  dem  blutenden 
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Geftsse,  nibe  am  £ode,  einen  kleinen  Einscbnili,  ffilirt  durch  diesen  Spalt  einu  kleine 
fekräniaiU  Piocetle,  liHt  den  Wandrand  der  Arterie  mit  dieser  und  zieht  ihn  in  den 
Spalt  hinein,  um  ihn  daselbst  einzuklemmen.  —  Wir  unterlassen  die  Aufzählung  und 
Beschreibang  anderer,  noch  wunderbarerer  Vorschläge,  deren  es  noch  eine  grosse  Menge 
giebt*,  denn  das  sogenannte  chirurgische  Genie  scheint  in  dieser  Richtung  von  einer 
aitfrachopfliehen  Fmchtbarkeit  zu  sein. 

£,    Eittbrlncem   fremder  Kftrper.     Acupunetur. 

Wir  haben  bei  der  Beschreibung  der  Krankheiten  der  Arterien 
die  Thatsache  kennen  gelernt,  dass  unbedeutende  Rauhigkeiten  im 
Geflssrobre  hinreichen  können,  um  die  Bildung  von  Blutgerinnseln 
und  dadurch  Obliteration  der  betrelTenden  Arterie  herbeizufUhren. 

Hierauf  gründet  sich  das  zuerst  von  Velpeau  empfohlene  Ver- 
fihren,  in  die  zu  verschliessende  Arterie  oder  Pulsadergeschwulst  Na- 
deln einzustechen  und  dadurch  die  Entstehung  und  FestheAung  von 
Gerinnsein  herbeizuführen.  Nach  den  von  Velpeau  an  Thicren  ge- 
maehten  Versuchen  genUgt  für  eine  Arterie  von  der  Dicke  einer 
Sehreibfeder  eine  Nadel;  ist  das  Gefäss  doppelt  so  stark,  so  muss 
man  zwei  oder  drei  Nadeln  einstechen,  fUr  noch  grössere  Stämme 
sind  vier  oder  fünf  nothwendig,  welche  man  im  Zickzack  auf  vier 
bis  sechs  Linien  Entfernung  einsticht.  Wir  würden  diese  Operations- 
weise nicht  als  eine  besondere  Methode  aufführen  —  zumal  andere 
Autoren  (Amussat)  die  von  Velpeau  ihr  nachgerühmte  Sicherheit 
nicht  bestätigen  konnten,  vielmehr  die  Gefahr  einer  Blutung  aus  den 
kleinen  StichcanSlen  nicht  ganz  unbegründet  zu  sein  scheint  — ,  wenn 
nicht  die  Electropunctur,  von  welcher  weiter  unten  zu  handeln 
sein  wird,  sich  an  dieselbe  anschlösse.  —  In  ähnlicher  Weise,  wie 
die  Nadeln  Velpeau's,  müsste  auch  der  Lederstreifen  wirken,  wel- 
chen Jameson  mit  einer  Nadel  quer  durch  eine  Arterie  hindurch- 
führte  (eine  Art  Haarseil),  oder  der  Seidenfaden,  welchen  Magen  die 
in  das  Gefässrohr  solcher  Gestalt  einführen  will,  dass  er  darin  frei 
flottire,  während  das  Hineingleiten  durch  einen  an  dem  einen  Ende 
angebrachten  starken  Knoten  verhindert  wird.  In  dieselbe  Kategorie 
gehört  auch  der  Vorschlag  von  Stromeyer*),  in  ein  Aneurysma  in- 
differente Substanzen  einzuspritzen,  welche  bei  massiger  Erhitzung 
schmelzen,  in  der  Temperatur  des  Körpers  aber  wieder  fest  werden, 
wie  namentlich  Wallrath;  nur  wird  es  hierbei  fast  immöglich  sein, 
die  Entfernung  zur  rechten  Zeit  vorzunehmen,  nicht  so  früh,  dass  der 
Verschluss  der  Gommunicationsöffnung  des  Aneurysma  durch  Blut- 
coagula  noch  ungenügend  wäre,  und  nicht  so  spät,  dass  Eiterung 
entstünde. 

')  Handbuch  der  Chirurgie  pag.  390  a.  f. 
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Das  Kneten  der  PulsadergeschwUlste  in  der  Absicht,  Gerinnsel 
abzulösen,  welche,  durch  den  Blutstrom  fortgetrieben,  die  Arterie  ver- 
stopfen sollen  (eine  Nachahmung  der  pag.  111  unter  4.  erw&hnten 
Naturheilung)  dürfte  wohl  nur  sehr  selten  zum  Ziele  fuhren. 

II.  Blntstillniigsmittel,  welcke  Yorzngsweise  auf  ckemisckeB  Wege 
Gerinniuig  des  Blntes  and  dadurch  Tenohlnss  des  fieflsses 

bedingen. 

A,     MMUcament«  ilyptlca. 

Die  meisten  der  zu  dieser  Gruppe  gehörenden  Mittel  sind  pbar- 
maceutische  iMedicamenta  stypficä).  Diese  wirken  nur  dann,  wenn 
sie  mit  dem  Blute  selbst  in  Berührung  kommen.  Man  wendet  diese 
Substanzen  entweder  in  Auflösungen  oder,  was  gewöhnlicher  ist,  als 
Pulver  an.  Im  ersteren  Falle  werden  sie  in  Wunden  und  besonders 
in  Höhlen,  aus  denen  eine  Blutung  erfolgt,  eingespritzt  oder  Charpie- 
bäusche  damit  getränkt;  im  letzteren  streut  man  sie  auf  die  blutenden 
Gefässe  theils  direct,  theils  indem  man  sie  einem  Tampon  einTerieibt. 
Um  das  Haften  in  der  Wunde  zu  sichern,  mischt  man  ihnen  auch 
Gummi  und  Harze  bei,  denen  Manche  eine  specilische  Wirksamkeit 
zuschreiben.  —  Unter  den  Mitteln  dieser  Reihe  erfreuen  sich  eines  be- 
sonderen Rufes:  Gerbsäure  (Tannin),  Alaun  ')«  schwefelsaures  Kupfer* 
schwefelsaures  Eisen,  Ghloreisen,  Höllenstein,  concentrirte  Schwefelsäure, 
absohiter  Alkohol.  Gegen  Blutungen  aus  Arterien  grösseren  Kalibers 
sind  aber  alle  diese  Stoffe,  selbst  wenn  man  sie,  wie  in  alter  Zeit  ge- 
schah, als  kleine  Pfropfe  in  die  Oeffnung  einer  Arterie  einfuhren  wollte, 
unzulänglich.  Wo  es  gelungen  ist,  durch  diese  Mittel  arterieller  Blu- 
tungen Herr  zu  werden,  da  hat  immer  die  (bewusst  oder  unbewusst) 
zugleich  angewandte  Compression  die  Hauptsache  gethan. 

Mit  der  grösslen  Sicherheit  bewirkt  unter  allen  hierher  gehörigen 
Mitteln  das  Eisenchlorid  (Perchlorure  de  fer,  Liquor  ferri  sesqui- 
ckloratiy   Ferrum  sesquichloratum  solulum   der  preussischen  Pharma- 

')  Alaun  ist  ein  Hauptbeslandlbeil  vieler  hftmostaUscher  Flüssigkeiten,  insbesondere 
auch  des  Torzuglicb  von  Sc^dillot  (Gaz.  mt'd.  de  Paris,  1852,  Mai)  gerühmten 
Pagliarischen  Wassers.  Zur  Darslelloog  desselben  werden  acht  Uoieo  Benioe* 
harz  und  ein  Pfund  Alaun  mit  10  Pfund  Wasser  sechs  Stunden  lang  unter  steti- 
gem Umrühren  und  Ersatz  des  verdampften  Wassers  durch  anderes  heisses  Wasser 
gekocht,  und  die  Flüssigkeit  endlich  lillrirl.  Die  Wirksamkeit  dieses  BlutaÜilungs- 
mittels  ist  von  Anderen  und  mir  selbst  nicht  in  dem  Grade  bestätigt  worden,  als . 
Stfdillot  sie  rühmt,  und  jedenfalls  hat  es  die  unangenehme  Eigenschafl,  die 
Heilung  durch  prima  intentio  in  Wunden,  welche  damit  benetzt  worden  sind,  za 
verhindern. 
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copoe)  Gerinnung  des  mit  ihm  in  Berührung  kommenden  Blutes. 
Dies  Hittel  ist  deshalb  auch  in  neuerer  Zeit  nicht  blos  zur  Tränkung 
▼on  Tampons,  mit  denen  man  die  Blutung  aus  kleineren  Arterien  sehr 
sicher  stillen  kann,  sondern  auch  zu  Einspritzungen  in  Pulsader* 
geschwQlste,  nach  dem  Vorschlage  von  Pravaz,  vielfach  angewandt 
worden.  Man  benutzt  hierzu  einen  höchst 
feinen  Troieart  (Flg.  14),  welcher  in  die 
Geschwulst  eingestossen  wird  und  dessen 
CanQle  am  äusseren  Ende  so  eingerichtet 
ist,  dass,  nach  ZurQckziehung  des  Stilets, 
eine  mit  Platinansätzen  versehene  gläserne 
Spritze  aufgeschraubt  werden  kann  ^).  Diese 
fiust  genau  einen  Gramme  des  Liquor  ferri 
sesquichlorati;  ihr  Stempel  wird  aber  nicht 
doreh  Druck,  sondern  durch  Umdrehung  des 
Handgriffe  mittelst  eines  Schraubenganges 
in  der  Art  vorwärts  getrieben,  dass  jede 
halbe  Umdrehung  %o  Gramme  (etwas  über 
y^  Gran)  aus  der  Spritze  in  die  CanUle  und 
somit  sehliesslich  auch  in  das  Aneurysma 
eintreibt.  Vt  C^ramme  (etwa  8  Gran)  des  Li- 
quor ferri  sesquichlorati  zu  30  Grad  Beaum^ 
reicht  hin,  um  ein  Centilitre  (etwa  2  Drachmen)  defibrinirtes  Blut  zur 
Gerinnung  zu  bringen.  Man  erreicht  aber  dasselbe  Resultat^  wenn 
man  statt  dessen  etwa  1  %  Mal  so  viel  (20  Umdrehungen)  von  einer 
schwächeren  Lösung  zu  15  Grad  Beaum6  anwendet,  und  diese  letz- 
tere Lösung  gewährt  den  grossen  Vortheil,  dass  sie  bei  Weitem  nicht 
in  dem  Grade  reizend  (Entzündung  erregend)  einwirkt,  als  die  con- 
centrirte ').    Setzt  man  eine  grössere  Quantität  der  Lösung  dem  bereits 

*)  Neoerdings  werden  diese  Spritzen,  deren  man  sieb  vielfach  zu  den  hypoder- 
matiscben  Einspritzungen  bedient,  auch  so  constniin  (nach  Liier),  dass  die 
Canule  eine  JanzeUfömiige  Spitze  besitzt.  Es  bedarf  dann  weder  eines  Stilets 
noch  des  zeitraubenden  Aufschraubens. 

')  Der  in  oben  erwähnter  Weise  verdünnte  Ijquor  ferri  sesquichlorati  bewirkt  auch, 
wenn  er  auf  blossliegende  Gefässe  kleineren  Calibers  längere  Zeit  einwirkt,  Gerin- 
noog  des  in  ihnen  enthaltenen  Blutes.  Broca  hat  hierauf  die  sogenannte  ender- 
matiscbe  Methode  gegründet,  welche  bei  cyrsoiden  Aneurysmen  und  anderen 
vatciiiösen  Geschwülsten,  in  deren  Zusammensetzung  nur  kleinere  Gefässe  eingehen,* 
gipit  Erfolg  angewandt  werden  kann,  sofern  diese  Geschwulste  nur  dicht  unter  der 
Haut  liegen.  Zu  diesem  Behuf  wird  (durch  oin  Blasenpflaster)  die  Epidermis  in 
der  ganzen  Ausdehnung  der  Geschwulst  entfernt,  das  blossgelegte  Corium  aber 
mit  der  Eisencblorid- Lösung  gründlich  getränkt.  Unter  lebhaften  Schmerzen  ent- 
wickelt sich   ein  oberflächlicher  Schorf;   zugleich    dringt  aber   eine   hinreichende 
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gebildeten  Gerinnsel  hinzu,  so  lOsl  sich  dies  wieder  auf  oder  wird 
wenigstens  wieder  weicher.  Man  muss  daher  die  anzuwendende  Menge 
genau  berechnen  und  lieber  Anfangs  zu  wenig,  als  zu  viel  einspritzen. 
Es  leuchtet  ein,  dass  die  Spitze  der  Canttle  bis  in  die  Mitte  des  Aneu- 
rysma eingeschoben  werden  muss  und  dass  vor  dem  Beginn  der  Ein- 
spritzung oberhalb  und  unterhalb  des  aneurysmatischen  Sackes  die 
Arterie  comprimirt  wird.  Nachdem  die  für  zureichend  erachtete  Menge 
eingetrieben  ist,  hält  man  die  Spritze  etwa  eine  Minute  lang  still,  um 
die  Gerinnung  des  mit  dem  Eisenchlorid  in  Berührung  kommenden 
Blutes  abzuwarten.  Demn&chst  sucht  man  die  Gerinnsel  durch  Drücken 
und  Kneten  der  Geschwulst  in  derselben  zu  vertheilen,  wobei  noch 
weitere  Gerinnungen  eintreten.  Erscheint  die  Geschwulst  nach  einigen 
Minuten  nicht  hinreichend  fest,  so  wiederholt  man  die  Einspritzung  und 
l^hrt  damit  nOthigen  Falls  in  Zwischenräumen  von  fünf  Minuten  so 
lange  fort,  bis  man  den  hinreichenden  Grad  von  Festigkeit  erreicht  hat 
Dann  dreht  man  den  Stempel  der  Spritze  um  einen  vollen  Schrauben* 
gang  rückwärts,  um  zu  verhüten,  dass  nicht  beim  Ausziehen  der  Ca- 
nüle  ein  Theil  ihres  Inhaltes  den  kleinen  Wundcanal  benetze,  wodurch 
nothwendig  Eiterung  in  demselben  veranlasst  werden  würde.  Endlich 
wird  die  Canüle  sammt  der  Spritze  mit  einem  Ruck  ausgezogen,  wäh- 
rend die  Finger  der  linken  Hand  die  Haut  fixiren;  die  Compression 
oberhalb  des  Aneurysma  wird  aber  noch  wenigstens  20  Minuten  lang 
fortgesetzt,  um  der  Ausbildung  und  gleichmässigen  Anlagerung  der 
Gerinnsel  volle  Zeit  zu  lassen.  Bleibt  die  Geschwulst,  nachdem  die 
centrale  Gompression  aufgehoben  ist,  hart  und  pulsirt  nicht,  so  kann 
man  die  Operation  als  gelungen  betrachten  und  hat  dann  nur  die 
etwa  nachfolgende  Entzündung  zu  bekämpfen.  Eine  Wiederholung  der 
Einspritzungen  ist  immer  erst  nach  Ablauf  der  entzündlichen  Erschei- 
nungen zulässig,  sofern  solche  sich  überhaupt  gezeigt  haben. 

Das  Eisenchlorid  bewirkt  nicht  blos  Gerinnung  des  Blutes,  sondern 
ist  auch  ein  heftiges  Reiz-  und  bei  stärkerer  Concentration  sogar  ein 
entschiedenes  Aetzmittel.  Die  Gefahren  der  Eiterung  und  der  Gangrän 
liegen  deshalb  nahe  und  dürften  mehr  zu  fürchten  sein,  als  bei  der 
Electropunctur  oder  der  Compression  des  zuleitenden  Gefässstammes. 

Menge  dieser  Substanz  in  die  unterliegenden  GefSsse  ein,  um  das  in  ihnen  ent- 
haltene Blut  zur  Gerinnung  zu  bringen.  Auch  im  gunstigsten  Falle  bleibt  nach 
dieser  Anwendung  des  Eiseochlorid  ein  brauner  Fleck  zurück,  was  nicht  ganz  an- 
erheblich ist,  weil  manche  dieser  Geschwülste  nur  wegen  der  durch  sie  bedgillen 
Difförmitat  zur  Operation  kommen. 

Die  von  Piazza  (Ebdomadario  clinico,  Bologna  1863)  empfohlene  Mitchnng 
der  Eisenchloridlösnng  mit  gleichen  Theilen  einer  concentrirten  Kochtalxlotang 
scheint  mir  keine  besonderen  Vorthelle  darzubieten. 
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B.     Mauterlsailon.     Ferrum  candent» 

Die  Raalerisalion  wird  zum  Behufe  der  Blutstillung  fast  aus- 
5chlie88ilcb  mit  dem  glühenden  Eisen  vorgenommen.  Jedoch  bietet 
die  Galvanokaustik  auch  in  dieser  Beziehung  alle  die  Vortbeile  dar, 
welche  von  ihr  im  Allgemeinen  (Bd.  I.  pag.  149)  gerühmt  wurden. 
Das  Feuer  war  beinahe  das  einzige  Blutstillungs-Mittel  der  Alten  und 
wurde  erst  sehr  allmälig  durch  die  zwar  schon  von  Hippocrates, 
Archigenes  u.  A.  angewandte,  aber  doch  erst  von  Ambroise  Parö 
wieder  eingeführte  Ligatur  verdrängt.  Jedenfalls  ist  das  glühende 
EiseD,  wenn  auch  nicht  das  sicherste,  doch  für  viele  FHIle  ein  höchst 
wichtiges  Blutstillungsmittel,  zuweilen  das  einzig  mögliche,  z.  B.  nach 
der  Exstirpatton  des  Oberkiefers.  Immer  aber  wird  es  nur  auf  blu- 
tende GefMss-Enden  und  niemals  zum  Behufe  des  Verschlusses  einer 
Arterie  in  ihrer  Continuität  anzuwenden  sein.  Nach  den  Versuchen 
von  Bouchacourl  scheint  es  zweckmässig,  sich  eines  nur  schwach 
rothglühenden  Eisens  zu  bedienen  und  dieses  nicht  andauernd,  son- 
dern stossweise  auf  die  blutenden  GeftfssmUndungcn  aufzusetzen. 
Nicht  blos  die  durch  die  Hitze  bedingte  Gerinnung  des  Blutes,  son- 
dern besonders  auch  die  Verschrumpfung  und  Aufrollung  der  GefHss- 
HSute  in  das  GefSss-Rohr  hinein  bedingen,  nach  den  Untersuchungen 
von  Bouchacourt  und  Malgaigne,  die  Stillung  der  Blutung. 

Zur  Behandlung  von  Aneurysmen  konnte  das  GlUheisen  nur 
zu  einer  Zeit,  wo  man  von  der  Natur  dieser  Geschwülste  noch  keine 
richtige  Vorstellung  hatte,  als  ein  allgemein  anwendbares  Mittel  em- 
pfohlen werden  ')•  I^ur  wenn  die  Geschwulst  so  klein  ist,  dass  man 
sie  durch   das  Aufsetzen   des  glühenden  Eisens  oder  Platins  sofort 

')  Lanfrancbi  (1300)  soll  nach  der  Angabe  von  Sprengel  (in  dessen  Geschichte 
der  Medicin)  die  Anwendung  des  glühenden  Eisens  auf  die  vorher  nicht  geöffnete 
Polsadergescbwulst  empfohlen  haben.  Liest  man  aber  genauer  nach,  so  findet 
man,  dass  gar  nicht  von  einem  Aneurysma,  sondern  von  einem  Variz  die  Rede 
ist  (vgl.  Broca,  I.e.  pag.  221).  Das  Einbringen  von  Aetzmitteln  in  die  ge- 
öffnete Geschwulst,  eine  .Modiücation  der  Methode  des  Antyllus,  war  schon  früher 
angewandt  worden.  Marcus  Aurelius  Sevfrinus  (16il)  soll,  wie  von  Vielen 
(auch  von  Broca.  I.e.)  erzählt  wird,  durch  das  Glilheisen  ein  Aneurysma  geheilt 
haben.  Bei  näherer  Betrachtung  dieses  Falles  ergiebt  sich  aber:  1)  dass  es  gar 
nicht  erwiesen  ist,  dass  es  sich  wirklich  um  eine  Pulsadergeschwulst  gehandelt 
habe,  und  2)  dass  das  Glüheisen  erst  angewandt  wurde,  nachdem  die  Geschwulst 
fchon  brandig  geworden  war.  —  In  anderer  Weise  wandte  Everard  Home  die 
Hitze  mit  glucklichem  Erfolge  zur  Heilung  eines  Aneurysma  an,  indem  er  eine 
Nadel  in  dasselbe  einsUch  und  diese  mittelst  einer  an  den  hervorragenden 
Tbeil  derselben  gehaltenen  Spirituslampe  erhitzte.  Dies  Verfahren  bildet 
den  Uebergang  zur  Elcctropunctur. 


156  ^  Krankheiten  der  Arterien. 

ganz  zerstören  und  die  Kauterisation  bis  auf  die  Arterie  in  hinrei- 
chender Stärke  anwenden  kann,  um  deren  Verschluss  sicher  zu  be- 
wirken, wird  man  heut  zu  Tage  noch  Gebrauch  davon  machen  dürfen  *). 
Auch  mit  Aetzmitteln  hat  man  einige,  jedoch  nicht  zur  Nachahmung 
aufTordemde  Versuche  gemacht. 

C.     Eleciropuiictiir ,   SalTanopunctur. 

Die  Anwendung  der  Electricität  (richtiger  des  galvanischen  Stroms) 
zum  Behufe  des  Verschlusses  von  Arterien  und  insbesondere  von 
Aneurysmen  ist  erst  in  neuester  Zeit  versucht  worden.  Gu^rard 
soll  zuerst  den  Vorschlag  gemacht  und  Listen  (1838)  sie  zuerst 
wirklich  angewandt  haben ').  Nach  Anderen  wäre  Pravaz  der  Ur- 
heber dieses  Verfahrens.  Am  Eifrigsten  ist  die  Electricität  von  P^- 
trequin  ')  empfohlen  worden,  nachdem  eine  Gesellschaft  italienischer 
Aerzte  unter  der  Leitung  von  Strambio^)  zahlreiche  Versuche  an 
Thieren  Über  die  Obliteration  der  Gefässe  durch  Galvanopunctur  an- 
gestellt hatte,    in  Deutschland  hat  ihr  Schuh  Geltung  verschafft. 

Das  Verfahren  bei  der  Electropunctur  ist  folgendes.  Ein  Paar 
feine,  scharf  zugespitzte  Nadeln  von  Stahl  oder  Piatina,  welche  bis 
in  die  Nähe  der  Spitze  genau  und  stark  mit  Flrniss  aberzogen  sind, 
werden  in  das  zu  obliterirende  Stück  des  Gefässes  in  einiger  Ent- 
fernung von  einander,  parallel  mit  der  Axe  des  Gefässes  so  einge- 
stochen, dass  die  Spitzen  dem  Blutstrome  entgegen  gerichtet  sind. 
Mit  der  einen  dieser  Nadeln  wird  darauf  der  positive,  mit  der  anderen 
der  negative  Pol  einer  galvanischen  Batterie,  eines  Rotationsapparates 
oder  dgl.  in  Verbindung  gesetzt.  Der  Strom  wird  durch  die  mittelst 
des  Fimissüberzuges  isolirten  Nadeln  bis  in  das  Innere  des  Gefässes 
geleitet.  Hier  springt  er  von  der  einen  Nadelspitze  zur  anderen  über 
und  durchdringt  also  das  in  dem  Gefässe  befindliche  Blut,  wodurch 
die  Gerinnung  des  Blutes,  und  zwar  um  so  schneller  und  sicherer, 
veranlasst  wird,  wenn  die  Nadelspitzen  nicht  ganz  nahe  beisammen 
stehen  und  die  mit  dem  positiven  Pol  in  Verbindung  stehende  Nadel 
etwas  weiter  gegen  den  Blutstrom  vorgeschoben  ist,  als  die  negative. 

')  So  f erhielt  es  sich  z.  B.  in  dem  von  Teirlinck  beschriebenen  Falle  (Bolletin 
de  Thärapeutique  1854),  in  welchem  es  sich  am  ein  kleines  Aneurysma  der 
Arteria  palatina  descendens  handelte. 

^)  Vgl.  Malgaigne,  M^decine  op^ratoire,  V.  ^ilion,  pag.  189. 

')  Memoire  sur  une  nouvelle  mäthode  pour  gu^rir  cerlains  aneurysmes  sans  Ope- 
ration sanglante  ä  l'aide  de  la  gahanoponcture  par  J.  £.  Petrequin,  Prof.  k 
Lyon.  Paris  1846,  und  Cliniqne  chirargicaJe  de  l'Hötel-Dieu  de  Lyon.  Paria 
1850,  pag.61  u.f. 

*)  Vgl.  SchmidCs  Jahrbücher  Bd.  bO.  p.  1  i.5.    Auszug  aus  Gaz.  di  Milano  1847, 
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Die  Dauer  der  Operation  muss,  je  nach  der  Grösse  des  Geflisses 
(oder  Aneurysma's),  verschieden  lange  sein,  5 — 45  Minuten;  auch 
ist  es  noth wendig,  bei  grossen  Aneurysmen  mehrere  Nadel-Paare  an- 
zuwenden und  die  Operation  mehrmals  zu  wiederholen.  Letzteres  ist 
besonders  in  solchen  Fällen  einer  lange  fortgesetzten  Einwirkung  der 
Electricitat  vorzuziehen,  wenn  der  Kranke  heftige  Schmerzen  empfindet, 
oder  von  Muskelzuckungen  befallen  wird;  beides  dürfte  jedoch  nur 
dano  beobachtet  werden,  wenn  entweder  ein  zu  starker  Strom  in  An- 
wendang  gebracht  wurde,  oder  aber  die  Nadeln  nicht  in  der  angege- 
benen Weise  genau  mit  Firniss  überzogen  und  dadurch  isolirt  waren. 
Vor  dem  Beginne  der  Operation  und  mindestens  eine  halbe  Stunde 
oacb  derselben,  mnss  die  Arterie  oberhalb  und  unterhalb  der  Ge- 
schwulst (so  weit  dies  der  Localitflt  nach  möglich)  vollständig  com- 
primirt  werden.  Nach  der  Operation  sind  überdies  kalte  Umschläge 
und  vollständige  Ruhe  nothwendig.  Die  Operation  darf  nicht  früher, 
als  nach  Ablauf  aller  EntzUndungserscheinungen,  wiederholt  werden. 

Sowohl  die  Electropunctur,  als  auch  die  coagulirenden  Ein- 
spritzungen können  mit  einer  dauernden  Compresston,  sowie  nöthigen 
FaUs  mit  einer  Unterbindung,  namentlich  nach  der  Brasdor 'sehen 
Methode,  combinirt  werden. 

Arterien  müssen,  wenn  sie  nicht  ganz  oberflächlich  liegen,  vor 
der  Einführung  der  Nadeln  blossgelegt  werden,  um  des  Erfolges  sicher 
zu  sein.  Handelt  es  sich  um  ein  Aneurysma,  so  wird  in  den  meisten 
FSUen  eine  Entblössung  desselben  sich  umgehen  lassen:  man  sucht 
aber  beim  Einführen  der  Nadeln  solche  Stellen,  an  denen  man  Nerven- 
Sste  zu  vermuthen  hat,  sorgfältig  zu  vermeiden. 

Ueber  die  Entslebuog  des  Gerinnsels  unter  dem  EinOuss  eines  galvanischen  Stro- 
mes haben  besonders  S t e i n  I i n  und  Broca  Untersuchungen  angestellt.  Unzweifelhaft 
erfolgt  die  Gerinnung  durch  eine  Zersetzung  des  Blutwassers  und  der  Blatsalzp,  durch 
welche  das  Albumin  gelöst  gebalten  wird.  Die  Gerinnung  des  Albumins  geschieht  fast 
auscbUesslich  um  die  mit  dem  positiven  Pol  der  galvanischen  Kette  in  Zusammenhang 
stehende  NadeL  Dort  scheidet  sich  auch  der  Sauerstoff  ab  und  bedingt  eine  Oxydation 
der  Nadel,  sofern  man  nicht  Platin  angewandt  hat,  während  am  negativen  Pole  sich 
stets  etwas  Wasserstoffgas  entwickelt.  Das  Fibrin  scheint  au  beiden  Polen  zu  gerinnen. 
Wahrscheinlich  ist  die  Gerinnung  desselben  gleichfalls  vou  der  erwähnten  Zersetzung 
abkSngig;  jedoch  Jiesse  sich  auch  denken,  dass  Fibringerinnsel  auf  mechanischem 
Wege  entstünden,  sobald  das  geronnene  Albumin  das  Blut  in  dem  der  Operation  unter- 
worfenen Bezirk  vollkommen  zum  Stillstand  gebracht  und  seine  Beziehungen  zur  Geßiss- 
wand  anterbrochen  hatte;  aber  es  ist  schwer  zu  denket^  dass  unter  Verblltnissen, 
welche  die  Gerinnung  des  Albumin  bedingen,  das  Fibrin  auch  nur  einen  Augenblick 
flüssig  bleiben  sollte.  Jedenfalls  ist  bemerkenswerth,  dass  die  durch  die  Electropunctur 
eneogten  Gerinnsel  weich   sind    und  erst  durch  Anlagerung   neuer  Schichten,   welche 
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um  sie,  wie  um  jeden  anderen  fremden  Korper,  innerhalb  der  Arterien  sehr  bald  er- 
folgt, die  erforderliche  Festigkeit  gewinnen. 

Der  Heilungsvorgang  nach  der  Anwendung  der  Electropunctur 
unterscheidet  sich  wesentlich  von  demjenigen  nach  der  Unterbindung, 
indem  bei  der  ersteren  eine  Continuitätstrennung  der  Arterie,  wie  sie 
bei  letzterer  durch  die  Verschwärung  des  von  der  Ligatur  umfassten 
Stuckes  erfolgt,  gar  nicht  Statt  Gndet.  Die  Gerinnung  des  Blutes 
kommt  vielmehr  ohne  eine  irgend  bedeutende  Insultation  der  Gefäss- 
wände  zu  Stande.  Nur  zuweilen  beobachtet  man  an  den  Einstichs- 
punkten eine  oberflächliche  Verschwärung,  welche  offenbar  von  einer 
ungenügenden  Isolation  der  Nadeln  herrührt.  Ein  Aneurysma  wird 
nach  gehöriger  Anwendung  der  Electropunctur  sehr  bald  hart,  die 
Pulsation  in  ihm  hört  auf  und  die  Geschwulst  wird  allmälig  immer 
kleiner.  Man  befördert  die  Zusammenziehung  und  Resorption  durch 
Umschläge  von  Eis,  kaltem  Wasser  oder  Bleiwasser.  Es  leuchtet  von 
selbst  ein,  dass  die  Electropunctur  zum  Verschluss  blutender  Gefäss- 
Enden,  wegen  des  mit  ihrer  Anwendung  verknüpften  Zeitverlustes, 
nicht  in  Anwendung  gezogen  werden  kann;  dagegen  kann  sie  bei  der 
Behandlung  der  Aneurysmen  sowol  zum  Verschlusse  der  Geschwulst 
selbst  durch  Coagulation  ihres  Inhaltes,  als  auch  zur  Obliteration  der 
Arterie  oberhalb  oder  unterhalb  des  Aneurysma  in  Anwendung  ge- 
zogen und  in  dieser  Beziehung  also  mit  der  Unterbindung  in  eine 
Reihe  gestellt  werden. 

Die  Tabelle,  in  welcher  Meschede  (vgl.  dessen  Dissertation  „De  Electropunctura*, 
Greifswald  1856)  die  bisher  bcliannt  gewordenen  Fälle  von  Anwendung  der  Electro* 
punctur  bei  Aneurysmen  zusammengestellt  bat,  führt  zu  dem  Ergebniss,  dass  unter 
46  in  dieser  Art  bebandelten  Aneurysmen  23  in  der  glücklichsten  Weise  geheilt  wur- 
den. In  6  Fallen  erfolgte  der  Tod  und  in  1 1  anderen  blieb  der  Erfolg  unentschieden. 
In  5  Fällen  schien  die  Electropunctur  zwar  einen  guten  Erfolg  zu  versprechen,  aber 
die  Patienten  wollten  sich  derselben  wegen  der  grossen  Schmerzhaftigkeit  nicht  hin- 
reichend lange  unterwerfen.  In  einem  Falle  endlich  ist  die  Diagnose  zweifelhaft. 
Somit  bleiben  eigentlich  nur  40  Fälle  zur  Vergleichung  übrig,  unter  denen  23  gGnstige. 
Der  ungenügende  oder  schlechte  Erfolg  der  übrigen  ist  aber  nur  zum  geringen  Tbeil 
der  Methode  selbst  zur  Last  zu  legen;  denn  es  Hnden  sich  darunter  FSIle,  in  denen 
man  Nadeln  von  der  Dicke  einer  Stricknadel  (!)  angewandt  hatte,  oder  die 
Nadeln  acht  Tage  lang  in  der  Geschwulst  stecken  Hess,  oder  die  Operation  Tag  für 
Tag  wiederholte  oder  endlich  gar  Aneurysmen  der  Aorta  ascendens  durch  Electropunctur 
zu  heilen  hoflfle. 

III.    Blntstillnngsmittel,  welche  wesentlich  durch  Erregug  dar 
Contraction  der  Gef&sse  wirken. 

Es  ist  unzweifelbaft,  dass  alle  bisher  aufgeführten  Biutstillungs* 
mittel,  indem  sie  die  Gefösswandungen  mehr  oder  weniger  reizen,  auch 
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eine  Zusammenziehung   derselben   bedingen;   aber   ihre   wesentliche 
WiriLuog  ist  noch  eine  andere  und  viel  intensiTcre,  so  dass  die  eben 
angedeutete  daneben  verschwindet.     Bei  den  Mitteln,  welche  jetzt  noch 
zu  erwXbnen  sind,  ist  dagegen  eine  andere  Art  der  Wirksamkeit  gar 
nieht  oder  doch  nur  in  geringem  Grade  zu   bemerken.     Die  Reihe 
derselben  eröflbel,  als  das  wirksamste  von  ihnen,  die  Kälte,  welche 
am  Zweckmttssigsten    durch  Eis   angewandt   wird.     Unbedeutendere 
Blutungen  werden  schon  durch  kaltes  Wasser  gestillt;  handelt  es  sich 
aber  um  Verletzungen  grösserer  Arterien,    so   reicht   auch  das  Eis 
nicht  aus.    Noch  weniger  leisten  die  übrigen  hierher  gehörigen  Mittel: 
die Ergotinlösung (nach  Bonjean),  das  Brocchieri'sche,  Chappelin*- 
scbe,  Binelli'sche  (Kreosot-),  Pagliari'scbe  Wasser  (vgl.  p.  149),  oder 
die  Abkochungen  verschiedener  Harze  in  Wasser.    Bei  der  Behandlung 
der  Aneurysmen  kann  die  Anwendung  des  Eises  oder  überhaupt  der 
Ulten  Umschläge  gute  Dienste  thuu.     Es  wird  dadurch  die  Zusam- 
oaenziehung  der  Geschwulst  und  der  Arterie  angeregt  und  zugleich, 
vermöge  der  Wärme-Entziehung,  die  Gerinnung  des  Blutes  begünstigt. 
Ob  jemals  ein  Aneurysma  durch  die  Anwendung  der  Kälte  allein  ge- 
beilt werden  könne,  erscheint  fraglich,  obgleich  einzelne  Fälla  der  Art 
aufgeführt  werden  ^).    Bei  zu  lange  fortgesetzter  Anwendung  könnte 
sie  zum  Brande  führen. 

Specielle  Behandlung  der  Pulsadergeschwülste*). 

Die  Wahl  unter  den  verschiedenen  Methoden,  welche  zur  Heilung 
von  Aneurysmen  empfohlen  worden  sind,  muss  einer  Seits  auf  die  Be- 
scbaffenlieit  der  Geschwulst,  anderer  Seits  auf  die  Localität,  in  welcher 
sie  sich  entwickelt  bat,  Rücksicht  nehmen.  Keine  unter  allen  ver- 
dient unbedingt  den  Vorzug;  jede  hat  ihren  Wirkungskreis  und  ist 
anderer  Seits  auch  wieder  jenseits  desselben  unwirksam  oder  selbst 
nachtheilig.  So  gestattet  z.  B.  unzweifelhaft  die  Methode  von  Val- 
salva  die  ausgedehnteste  Anwendung  und  doch  ist  sie  vollkommen 
unwirksam,  wenn  es  sich  um  ein  Aneurysma  arterioso-venosum  han- 

■)  Ga^rin  in  Bordeaux  enShlt  die  TorzögÜchsten  Wirkungen  Ton  der  Anwendung 
der  Kalte  bei  Aneurysmen;  es  sei  dies  in  den  Hospitälern  jener  Stadt  40  Jahre 
lang  die  ausschliessliche  fiebandiungsweise  gewesen.  Der  Oberwundarxt  des  Hospi- 
tals St.  Andr^  in  Bordeaux,  Moulinii^,  hat  hingegen  den  wahren  Werth  dieses 
aiiUels  bereits  nachgewiesen  (Gazette  m<^dicale  1833).  Bemerkenswerth  ist  jedoch 
ein  ?on  Beynaud  in  Toulon  beobachteter  Fall  von  vollkommener  Heilung  eines 
Aneurysma  durch  alleinige  Anwendung  des  Eises  (Gax.  m^.  1835,  pag.  106). 

')  Vgl.  Broca,   Des  an^vrysmes.    Paris  1856,  pag.  877  u.  f. 
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deit;  die  Methode  des  Antyllus  gewährt  eine  grosse  Sicherheit  fUr 
die  Mehrzahl  der  Fälle,  aher  sie  ist  ganz  unausführbar  bei  Aneu- 
rysmen des  Halses,  der  Achselhöhle  und  der  Schenkelbeuge  und 
höchst  geführlich  bei  allen  grossen  Aneurysmen;  die  Methode  von 
Brasdor  ist  nur  fUr  solche  Aneurysmen  erfunden  worden,  auf  welche 
die  Ilunter*sche  Methode  keine  Anwendung  finden  kann,  und  die 
indirecte  Compression  kann  ihre  Vorzüge  nur  geltend  machen,  wenn 
das  Aneurysma  sich  in  hinreichender  Entfernung  vom  Rumpf  an  einer 
Extremität  befindet.  Dass  die  Valsalva*sche  Methode  anderer  Seils 
viel  weniger  wirksam  ist,  als  irgend  eine  andere,  dass  die  H unter '- 
sehe  Methode  eine  grössere  Sicherheit  gewährt,  als  die  Brasdor'sche, 
und  dass  die  indirecte  Compression  wiederum  weniger  gefährlich  ist, 
als  eine  Unterbindung  —  dies  Alles  ergiebt  sich  schon  aus  unseren 
früheren  Erläuterungen.  Können  wir  also  auch  im  Allgemeinen  sagen, 
dass  die  minder  gefährliche  Operation  im  Allgemeinen  vor  der  ge- 
fährlicheren den  Vorzug  verdient  und  dass  somit  die  Compression 
(unterstützt  durch  die  Anwendung  des  Eises),  ferner  die  Electro- 
punctur  und  die  Einspritzung  von  Eisenchlorid  eher  anzuwenden  sein 
möchten,  als  irgend  eine  Unterbindung,  so  wird  sich  doch  bei  der 
Betrachtung  der  einzelnen  Aneurysmen  der  verschiedenen  Regionen 
ergeben,  dass  von  diesem  allgemeinen  Satze  vielfach  abgewichen  wer- 
den muss. 

A.    In   Bezug  auf  die  einzelnen  Arten  der   Pulsaderge- 
schwülste muss  man  vor  Allem 

1.  das  Aneurysma  arterioso-venosum  von  den  übrigen 
trennen.  Wenn  dasselbe  (wie  gewöhnlich)  keine  besonderen  Be- 
schwerden macht,  namentlich  nicht  stetig  weiter  wächst,  so  begnügt 
man  sich  mit  einer  gleichmässigen  Compression  durch  Binden  und 
anderweitige  Druckapparate.  Anderen  Falls  muss  man  sich  zur  Ope- 
ration entschliessen.  Die  Electropunctur  und  die  Einspritzung  von 
Eisenchlorid  werden  voraussichtlich  in  den  meisten  Fällen  einen  guten 
Erfolg  haben,  obgleich  noch  nicht  hinreichende  Erfahrungen  darOber* 
vorliegen.  Der  Unterbindung  wird  man  aber  um  so  lieber  ausweichen, 
je  länger  die  Geschwulst  schon  besteht,  weil  desto  mehr  zu  befürchten 
ist,  dass  wegen  der  Veränderungen,  die  das  Arteriengewebe  erlitten 
bat,  die  Ligaturen  frühzeitig  durchschneiden  und  Nachblutungen  er- 
folgen. Wird  der  Erfolg  aber  nicht  auf  solche  Weise  vereitelt,  so  ist 
die  doppelte  Unterbindung  (oberhalb  und  unterhalb  der  Geschwulsl) 
das  best^  Operationsverfahren.  Nur  in  dem  Fall,  dass  zwischen  diesen 
beiden  Ligaturstellen,  also  im  Bereich  der  (}eschwulst,  ein  Collateral- 
ast  mündete  und  somit  das  Aneurysma  wieder  mit  Blut  gefüllt  würde. 
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wire  die  Spaltung  und  Tamponade  der  Geschwulst  (nach  Antyllus) 
indicirt  Von  der  indirecten  Unterbindung  ist  weniger  Erfolg  zu  er- 
warten; dagegen  wird  man,  wenn  nach  den  anatomischen  Verhältnissen 
die  doppelte  Ligatur  der  Arterie  allzu  schwierig  und  gefährlich  er- 
seheint, die  Unterbindung  der  Vene  dicht  oberhalb  und  dicht  unter- 
halb der  Communicationsstelle  zu  versuchen  haben.  Der  schöne  Erfolg, 
welchen  Stromeyer  in  einem  Falle  der  Art,  wo  die  indirecte  Unter- 
bindung (der  Carotis)  früher  vergeblich  ausgeführt  worden  war,  hier- 
durch erzielt  bat,  berechtigt  sogar  zu  der  Frage,  ob  diese  Methode 
Dicht  in  allen  Fällen  von  Varix  aneurysmaticus  bevorzugt  werden  soll, 
in  denen  sich  bereits  eine  bedeutende  Verdickung  der  Venen-  und  vor- 
aussichtlich also  auch  eine  entsprechende  Verdünnung  der  Arterien- 
Hüute  entwickelt  hat.  Wahrscheinlich  werden  hiernach  Nachblutungen 
weniger  leicht  entstehen,  als  nach  der  doppelten  Unterbindung  der 
Arterie,  da  die  Wandungen  der  Venen  an  Widerslandsfahigkeit  ge- 
wonnen haben. 

IL  Für  die  reinen  arteriellen  Aneurysmen  gilt  zunächst 
Alles,  was  wir  über  PulsadergeschwOlste  im  Allgemeinen  ausgesagt 
haben.  Entacbliesst  man  sich  zur  Anwendung  der  Ligatur,  so  soll 
man  bei  dem  endogenen  Aneurysma  die  Nähe  der  Geschwulst  ver- 
meiden, weil  voraussichtlich  dieser  Theil  der  Arterie  atheromatös  er- 
krankt sei.  Dies  ist  jedoch  eine  Voraussetzung,  die  weder  nach  der 
einen,  noch  nach  der  anderen  Seite  durch  die  Erfahrung  ganz  bestä- 
tigt wird.  Bei  endogenen  Aneurysmen  kann  der  Arterienstamm  in 
seiner  ganzen  Länge  bis  in  die  Aorta  hinein  krank  sein,  oder  das 
Atherom  kann  sich  auf  einzelne  Stellen  concentriren;  letzteres  kann 
aber  ebenso  gut  in  grösserer  Entfernung  vom  Aneurysma,  als  in  un- 
mittelbarer Nähe  der  Fall  sein.  Anderer  Seits  ist  man  beim  trau- 
matischen Aneurysma  keineswegs  sicher,  das  Gefäss  dicht  an  der  Ge- 
schwulst gesund  zu  finden  *).  Häufig  genug  trifit  die  Verwundung, 
die  zur  Bildung  des  Aneurysma  Veranlassung  giebt,  eine  bereits  er- 
lurai\kte  Arterie. 

Das  diffuse  traumatische  Aneurysma  erfordert  in  thera- 
peutischer Beziehung  eine  besondere  Berücksichtigung,  weil  es,  seinen 
anatomischen  Verhältnissen  nach,  von  den  übrigen  wesentlich  ver- 
schieden ist.  Die  blutige  Infiltration  würde  zwar,  wenn  die  verletzte 
Arterie  unterbunden  oder  anderweitig  verschlossen  wird,  nicht  weiter 
zunehmen,  aber  der  Bluterguss  mit  seinen  übelen  Wirkungen  auf  die 
umgebenden  Theile  besteht  nichtsdestoweniger  weiter  fort.     Die  für 

0  Dats  dies  nicht  immer  der  Fall  ist,   beweist   die   höchst  lehrreiche  Beobachtung 
?on  GGnther,  Jeoaische  Annalen  für  Physiologie  and  Medicin,  Bd.  IL  p. 373  u.  f. 
Bardelebeo  (VIdal),  Chlrur^e.   i.Autt.   ü.  W 
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die  Unterbindung  erforderliche  Incision  bedingt  sogar  eine  Verschlim- 
raerung,  da  sie  dem  Zutritt  der  Luft  den  Weg  ötfnet.  Handelt  es 
sich  um  eine  Verletzung  des  Haupt-Arterienstammes  einer  ExtremitSt, 
so  ist  der  Verschluss  derselben,  so  nothwendig  er  auch  für  die  Er- 
haltung des  Lebens  erscheinen  mag,  doch  fUr  die  Extremität  höchst 
geföhrlich,  weil  zur  Herstellung  eines  collateralen  Kreislaufs  wegen 
der  durch  den  Bluterguss  bedingten  Compression  der  kleineren  Ge- 
fUsse  wenig  Aussicht  vorhanden  ist.  Man  wird  daher  imter  solchen 
Verhältnissen  häufig  einen  Theil  des  Körpers  opfern  müssen,  um  das 
Leben  zu  erhalten.  Kommt  der  Arzt  früh  genug  hinzu,  bevor  noc^ 
eine  ausgebreitete  Entzündung  oder  gar  schon  Gangrän  eingetreten 
ist,  so  muss  er,  nachdem  durch  Compression  an  der  Wurzel  der 
Extremität  eine  weitere  Blutung  verhütet  ist,  durch  einen  grossen 
Einschnitt  die  Geschwulst  in  der  Richtung  der  voraussichtlich  ver- 
letzten Arterie  spalten,  die  Arterienwunde  aufsuchen  und  dicht  ober- 
halb, sowie  dicht  unterhalb  derselben  eine  Ligatur  anlegen.  Die  Blut- 
gerinnsel werden  soviel  als  möglich  thcils  mit  den  Händen,  theils 
durch  lauwanne  Einspritzungen  entfernt;  auch  können  zu  diesem 
Behuf  noch  andere  Einschnitte  hinzugefügt  werden,  sofern  nur  die 
wesentlichen  Collateraläste  dadurch  nicht  gefährdet  werden.  Erscheint 
das  Auffmden  des  verletzten  Gefässes,  namentlich  bei  sehr  tiefer  Lage 
desselben,  unmöglich,  oder  wegen  anderweitiger  Complication  der 
Wunde,  namentlich  durch  einen  Knochenbruch,  unzulässig,  so  ent- 
schliesst  man  sich  zur  indirecten  Unterbindung  oberhalb  der  Stelle 
der  Verletzung,  die  jedoch,  wie  wir  bereits  erläutert  haben,  unter  allen 
Verhältnissen  viel  unsicherer  ist.  Zeigt  sich,  dass  die  Compression 
Seitens  des  infiltrirten  Blutes  bereits  zu  stark  und  zu  lange  einge- 
wirkt hat,  um  noch  Aussicht  auf  Wiederherstellung  des  Kreislaufs  zu 
gewähren,  so  muss  ohne  Verzug  oberhalb  der  inültrirten  Gewebe  am* 
putirt  werden.  Dies  ist  gleichfalls  nothwendig,  wenn  schon  bei 
äusserlichcr  Untersuchung  eine  pralle,  harte  Kntzündungsgeschwulst 
oder  beginnende  Gangrün  in  der  Umgebung  des  Blutergusses. sich 
fmden.  Die  weitere  Behandlung  in  dem  Falle,  dass  die  Unterbindung 
gelingt,  wird  diejenige  einer  tiefen  eiternden  Wunde  sein  müssen. 

Unsere  bisherigen  therapeutischen  Erwägungen  bezogen  sich  auf 
die  Aneurysmen  als  solche,  ohne  Rücksicht  auf  ihre  Complica- 
tion en;  durch  letztere  können  aber  sehr  wesentliche  Abweichungen 
in  der  Behandlung  nothwendig  gemacht  werden. 

1.  Die  Geschwulst  ist  nach  Aussen  geplatzt.  Die  Be- 
handlung ist  vor  Allem  gegen  die  Blutung  zu  richten:  Compression 
oberhalb  der  Geschwulst,  Erweiterung  der  Ocfinung  des  Sackes,  Ent- 
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leening  der  Gerinnsel,  Tainponade  mit  Chloreiscn,  die  Unterbindung 
nach  Antylliis,  wenn  sie  ausfülirbar  ist,  sonst  die  Hun'ter'sche 
Methode. 

2.  Das  Aneurysma  ist  unter  der  Haut  geplatzt.  Die 
VerfaSltnisse  sind  denen  des  Aneurysma  traumaticum  diffusum  (pri- 
mariam)  analog  und  die  Behandlung  ist  dem  entsprechend  einzu- 
leiten, namentlich  darf,  wenn  blutige  Infiltration  in  der  ganzen  Aus- 
dehnang  einer  Extremit&t  entstanden  ist,  mit  der  Amputation  nicht 
gezdgert  werden. 

3.  Complication  mit  Entzündung  und  deren  Ausgängen. 
Obgleich  die  Heilung  auf  diesem  Wege  erfolgen  kann,  so  sind  die 
Gefabren  doch  so  gross,  dass  man  die  Entzündung  unter  allen  IJm- 
slSnden  bekimpfen  muss.  Ist  dieselbe  wenig  entwickelt,  so  genügt 
ruhige  Lage,  Gompression  des  zuleitenden  Arterienstammes  (sofern 
sie  anwendbar  ist)  oder  statt  ihrer  die  l'nterbindung  desselben,  end- 
lieh das  Auflegen  einer  Eisblase  auf  die  Geschwulst  selbst.  Steigert 
sich  dagegen  die  Entzündung  zu  einer  solchen  Heftigkeit,  dass  die 
Bildung  eines  Abscesses  in  der  Wand  des  Aneurysma  oder  in  deren 
unmittelbarer  Nähe  befürchtet  werden  muss,  oder  beginnt  bereits  Gnn- 
gf^n  in  der  Umgebung  der  Geschwulst,  so  muss  man  Alles  anwenden, 
um  die  Ruptur  des  Sackes  zu  verhüten.  Bestehen  die  Pulsationen 
im  Aneurysma  unverändert  fort,  so  muss  man  daher  ohne  Verzug 
oberhalb  desselben  unterbinden,  wenn  nicht  etwa  die  geringe  Grösse 
der  Geschwulst  und  die  leichte  Ausführbarkeit  der  indirecten  Gom- 
pression den  Versuch  der  Eleclropunctur  oder  die  Operation  nach 
Antyllus  rechtfertigen.  Sind  dagegen  die  Pulsationen  in  der  Ge- 
schwulst nur  undeutlich  oder  gar  nicht  wahrzunehmen,  so  wird  man 
in  der  Hoffnung  auf  die  unter  dem  Einfluss  der  Entzündung  allerdings 
mSgliche  Naturheilung  leicht  verführt,  statt  einer  eingreifenden  Be- 
handlung blos  die  indirecte  Gompression  anzuwenden.  Dabei  ist  aber 
die  gH^ste  Vorsicht  nothwendig,  da  auch  solche  Geschwülste,  in  denen 
die  Pulsation  nur  undeutlich  wahrzunehmen  ist,  doch  ganz  unerwar- 
teter Weise  aufbrechen  und,  wenn  nicht  sofort  Hülfe  geleistet  wird, 
zu  einer  tödtlichen  Blutung  Veranlassung  geben  krmncn.  Ist  das 
Aneurysma  sehr  gross  und  bereits  in  weiter  Ausdehnung  von  nekro- 
tisirenden  Theilen  umgeben,  so  muss,  wenn  es  an  einer  Extremität 
sitzt,  der  Amputation  vor  allen  anderen  Behandlungsweiscn  der  Vor- 
zug gegeben  werden. 

4.  Entsteht  an  einer  Extremität  in  Folge  eines  Aneurysma  Gan- 
grän an  den  Fingern,  Zehen  u.  s.  f.,  so  IHsst  sich  bestimmt  voraus- 
setzen, dass  die  Pulsadergeschwulst  bereits  durch  Gerinnsel  ausgeMU 

\\* 


164  Krankheiten  der  Arterien. 

sei.  Die  Amputation  wird  also  nur  unter  denselben  Verhältnissen 
nOtbig,  wie  beim  Brande  durch  Verstopfung  der  Arterien.  Jedenfalls 
wird  man  aber,  wenn  auch  der  Brand  sich  begrenzt  haben  sollte,  nicht 
nahe  unterhalb  des  Aneurysma  amputiren  dürfen,  weil  der  mit  Ge- 
rinnseln gefüllte  Sack  durch  die  auf  ihn  übergreifende  Entzündung  in 
Verjauchung  versetzt  werden  könnte.  Man  niuss  dann  oberhalb. des 
Aneurysma  amputiren. 

5.  Complication  mit  Entzündung  eines  benachbarten  Ge- 
lenkes indicirt,  sofern  sie  nicht  auf  seröse  Exsudation  (^Hydarthros) 
beschränkt  bleibt,  die  Amputation,  namentlich  wenn  sich  (zumal  im 
Kniegelenk)  Eiterung  im  Gelenk  eingestellt  hat. 

6.  Durchbruch  des  Aneurysma  in  eine  GelenkhOhle 
(namentlich  das  Kniegelenk)  lässt  eine  andere  Behandlungsweise  als 
die  Amputation  nicht  zu.  Der  Durchbruch  selbst  lässt  nämlich  Zer- 
störungen in  der  Tiefe  voraussetzen,  die,  wenn  auch  vielleicht  durch 
indirecte  Compression  oder  Unterbindung  die  Bildung  von  Gerinnseln 
bewirkt  werden  könnte,  doch  keine  Heilung  erwarten  lassen. 

7.  Als  Complication  kann  auch  das  gleichzeitige  Bestehen 
mehrerer  Aneurysmen  betrachtet  werden.  Betreffen  beide  den- 
selben Gefössstamm,  so  leitet  man  die  Behandlung,  wo  möglich,  zu- 
erst gegen  das  dem  Herzen  näher  gelegene  ein. 

Wenn  das  eine  der  vorhandenen  Aneurysmen  ein  inneres,  das 
andere  ein  äusseres  ist,  so  liegt  in  diesem  Umstände  keine  absolute 
Contra- In dication  für  die  Operation  des  äusseren,  die  noch  gelingen 
kann,  so  lange  das  Innere  Aneurysma  nur  geringe  Fortschritte  ge- 
macht bat.  Die  Ursache,  weshalb  man  unter  diesen  Umständen  die 
Operation  vermied,  lag  in  der  Furcht  der  Aerzte,  dass  die  zur  Heilung 
eines  Aneurysma  versuchte  Obliteration  einer  Arterie  das  Wacbsthom, 
und  selbst  den  Aufbruch  des  inneren  Aneurysma  würde  befördern 
können.  Die  Fälle,  in  denen  nach  der  Operation  einer  äusseren  Puts- 
adergeschwulst  innere  Aneurysmen  geborsten  sind,  gehören  aber  zu 
den  seltenen,  wahrscheinlich,  weil  unter  diesen  Umständen  die  Ope- 
ration nicht  häufig  vorgenommen  worden  ist ').  Aus  allgemeinen 
Gründen  erscheint  es  nicht  noth wendig,  dass  die  Unterbindung  einer 
äusseren  Arterie,  wenn  sie  gleich  vorübergehend  eine  stärkere  Anftll- 
lung  der  übrigen  Pulsadern  bedingt,  jenen  üblen  Erfolg  haben  müsse. 

')  Tiedemann  (Verengerung  und  Schliessung  der  Pu]sadern,4>ag.  128)  kann  trotz 
des  grossen  literarischen  Reichthums  seiner  Arbeit  doch  nur  zwei  Fälle  von  Ber- 
stung einer  inneren  Pulsadergescbwulst  (an  der  Aorta),  nach  Unterbindung  einer 
äusseren  Arterie,  auffuhren,  nflmlich:  Burns,  on  diseases  of  tbe  heart,  pag.  226, 
und  London  Medical  Review,  T.  II.  pag.  420. 
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Das  Blut,  welches  in  der  Hauptarterie  eines  Gliedes  Hindernisse  findet, 
tritt  in  die  seitlichen  Gefässe  über,  welche,  zum  Ersatz  des  unterbun- 
denen Gefässes,  eine  anastomotische  Kette  bilden;  ein  Zurückstauen 
des  Blutes  gegen  den  Stamm  hin  findet  nicht  nothwendig  Statt. 

Man  hat  ferner  die  Frage  aufgestellt,  ob  man  bei  dem  Vorhanden- 
sein zweier  Aneurysmen,  an  verschiedenen  Gliedern,  die  Operation 
beider  gleich  nach  einander,  oder  nach  längerer  Zwischenzeit  machen 
solle?  Man  thut  wohl  besser,  die  zweite  Operation  so  lange  zu  ver- 
schieben, bis  der  Kranke  sich  von  der  ersten  erholt  hat;  denn  die 
Operation  des  Aneurysma  wird  keineswegs  immer  leicht  Überstanden, 
und  man  verdoppelt  die  Gefahr,  wenn  man  zwei  Operationen  gleich 
Badi  einander  macht. 


Zureite  Abthelluns, 

Von  den  Krankheiten  und  der  Unterbindung  der 
einzelnen  Arterienstämme  *). 

Erstes  Capltel« 

Truncus  anonymvs  s.  brachiocephcdicu^  s.  cleidocar oticus. 

1.    Anatomie. 

Der  Truncus  anonymus  verläuft  in  der  Richtung  einer  Linie,  die 
man  von  der  Mittellinie  des  Brustbeins,  einen  Zoll  unterhalb  seines 
oberen  Randes  anfangend,  zum  rechten  Sternoclavicular-Gelenk  gezogen 
denkt  Bei  alten  Leuten  pflegt  er  6  —  8  Millimeter  über  den  oberen 
Rand  des  Brustbeins  hinauszureichen.  Seine  Länge  beträgt  ungefähr 
13  Millimeter,  seine  Dicke  10  bis  12  Millimeter.  Die  Vena  anonyma 
sinistra  verläuft  quer  vor  ihm;  die  Thymus-Drüse,  sowie  die  Insertio- 
nen der  MM.  sternohyoideus  und  sternotbyreoideus  liegen  in  dem 
Räume  zwischen  der  Arterie  und  dem  Brustbein.  Der  Truncus  ano- 
nymus steigt  schräg  vor  der  Luftröhre  aufwärts;  von  der  rechten 
Longe  ist  er  an  seiner  äusseren  Seite  nur  durch  die  Pleura  getrennt 

0  b  den  naclhtehenden  Capitelo  sollen  zunächst  die  durch  locale  Verhältnisse  be- 
dingten Eigentbamlichkeiten  der  Erkrankung  der  einzelnen  Arterien  und  demnächst 
das  zu  ihrer  Unterbindung  (Blosslegung)  nothwendige  operative  Verfahren  geschil- 
dert werden ;  jedes  wird  daher  den  Namen  einer  Arterie  als  Ueberschrift 
tragen  and  in  eine  anatomische,  eine  pathologische  und  eine  operative 
Uoterabtbeilung  zerfallen, 
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Nach  Innen  licgl  ihm  die  linke  Carotis  ziemlich  nahe;  weiter  aufstei- 
gend entfernen  sich  beide  GefUssstämmc  immer  mehr  von  einander, 
indem  sie  die  Luftröhre  zwischen  sich  nehmen.  Sechs  bis  acht  Milli- 
meter oberhalb  des  Sternoclavicular- Gelenkes  tbeilt  sich  der  Truncus 
anonymus  in  die  Carotis  dextra  und  die  Subclavia  dextra. 

Varietäten.  Dubreuil  fand  den  Truncus  7  Ceutlmeler  lang; 
*er  theilte  sich  erst  in  der  Höbe  der  Verbindungsstelle  zwischen  dem 
fünften  und  sechsten  Halswiritol.  Die  Tracheotomie  und  die  £x6tir- 
pation  eines  Kropfes  werden  durch  das  Bestehen  einer  solchen  VarietMl 
besonders  gefährlich;  auch  bei  der  Diagnose  der  am  Halse  liegenden 
Geschwülste  ist  sie  nicht  ausser  Acht  zu  lassen.  Der  Truncus  ano- 
nymus  kann  ganz  fehlen,  indem  seine  Aeste,  jeder  für  sich,  aus  dem 
Aortenbogen  entspringen.  Zugleich  kann  hierbei  die  Ursprungsstelle 
der  rechten  Subclavia  so  weit  nach  Links  gerückt  sein,  dass  sie  an 
der  linken  Seite  der  linken  Subclavia  entsteht  und  quer  am  Halse, 
bald  vor,  bald  hinter  der  Speiseröhre  verlaufend,  zum  rechten  Arme 
gelangt.  Diesen  Weg  kann  auch  der  Truncus  anonymus  selbst  ein- 
schlagen, indem  er  links  von  der  Subclavia  sinistra  aus  dem  Arcus 
Aortae  kommt*).  Anderer  Seits  kann  aber  auch  der  Truncus  anonymus 
dicker  sein,  als  man  ihn  erwarten  sollte,  wenn  nämlich  ausser  seinen 
gewöhnlichen  Aesten  auch  noch  die  linke  Carotis  aus  ihm  entspringt 

II.    Krankheiten  des  Tmncns  anonymns. 

Verletzungen  dieses  grossen  Gcfäss -Stammes  haben  fast  augen- 
blicklich den  Tod  zur  Folge;  daher  sind  denn  auch  traumatische  Aneu- 
rysmen an  ihm  nicht  beobachtet  worden.  Die  spontanen  Aneurysmen 
aber  theilt  man  in  4  Arten,  je  nachdem  sie  1)  an  seinem  unteren, 
2)  an  seinetn  mittleren,  3)  an  seinem  obersten  Thcile  ihren  Sitz  ha- 
ben, oder  4)  die  ganze  Ausdehnung  des  Stammes  einnehmen.  Mit 
der  ersten  dieser  Arten  besteht  fast  immer  zugleich  eine  Erweiterung 
des  Aortenbogens;  von  der  zweiten  sind  nur  vier  Fälle  (von  Barth, 
Devergie,  Wickam  und  Whiting)  beobachtet;  bei  der  dritten  tin- 
det  sich  fast  immer  zugleich  Erweiterung  eines  der  beiden  Aeste  des 
Truncus.  Jedoch  hat  Wardrop  ein  Aneurysma  beobachtet,  welches 
sich  über  den  ganzen  Truncus  erstreckte,  ohne  dass  die  benachbarten 
Gefässe  irgendwie  krank  waren.  Bemerkenswerth  ist  der  von  Whiting 
beobachtete  Fall,  in  welchem  ein  kleines  Aneurysma  von  der  hinteren 
Wand  des  Truncus  anonymus  gegen  die  Luftröhre  vorgedrungen  war 
und  deren  Knorpelringe  durchbohrt  hatte. 
')  DahreuUy  Gaz.  med.  de  Paris.  1863.  No.  10. 
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Die  Uoterscheiduiig  doi*  uiit'gefUhrten  Arten  soll  dazu  dienen,  um 
leiehler  besüniiuen  zu  können,  welcher  Unterbindungsmethode  man 
sieh  mit  Vortheil  In  dem  einzelnen  Falle  wird  bedienen  können.  Be- 
denkt man  aber  die  geringe  Länge  des  ganzen  Stammes,  so  wird  man 
von  vornherein  wenig  Hoffnung  haben  können,  irgend  einen  Theil  noch 
in  gesundem,  also  zur  Unterbindung  tauglichem  Zustande  zu  finden, 
wenn  Oberhaupt  ein  Aneurysma  seinen  Sitz  an  demselben  hat  Hat 
die  Geschwulst  ihren  Ursprung  wesentlich  am  oberen  £nde  des  Stam- 
mes, so  kommt  sie  oberhalb  des  Sternoclavicular- Gelenks  zum  Vor- 
schein. Ihre  Gestalt  ist  aber  nicht  immer  regelmässig.  Wardrop 
sab  ein  solches  Aneurysma,  welches  mit  einer  Ausbuchtung  sich  bis 
lum  Ringknorpel  aufwärts,  mit  einer  zweiten  schräg  nach  Aussen  und 
Oben  bis  zum  M.  cucuUaris,  mit  der  dritten  aber  längs  dem  Schlüssel- 
bein  hin  erstreckte.  Aus  solchen  Varietäten  erwachsen  grosse  Schwie- 
rigkdten  für  die  Diagnose,  da  wenigstens  bis  zu  einer  gewissen  Stufe 
seiner  Entwickelung  ein  solches  Aneurysma  leicht  für  ein  der  Carotis 
oder  der  Subclavia  angehöriges  gehalten  werden  könnte. 

Sitzt  das  Aneurysma  am  unteren  Ende  des  Truncus,  so  kann  es 
lange  Zeit  vollkommen  unbeachtet  bleiben;  zuerst  macht  es  sich  dann 
durch  eine  leichte  Hervorwölbung  an  der  rechten  Seite  des  oberen 
Stemalrandes  bemerklich  und  ei*st,  wenn  es  eine  bedeutende  Grösse 
erreicht  hat,  tritt  es  als  eine  Geschwulst  am  Halse  hinter  der  Portio 
Sternalis  des  Kopfnickers  hervor.  Von  der  Unterscheidung  der  Aneu- 
Osmen  des  Truncus  anonymus  von  denjenigen  der  Subclavia  und  Ca- 
rotis wird  bei  letzteren  beiden  die  Rede  sein.  Dagegen  mus&  hier 
auf  die  Merkmale  aufmerksam  gemacht  werden,  durch  welche  ein 
solches  Aneurysma  von  einem  am  Arcus  aortae  sitzenden  un- 
terschieden werden  kann.  £rsteres  nämlich  tritt  oberhalb  der  ersten 
Rippe  der  rechten  Seite  hervor  und  verdrängt  weiterhin  diese  Rippe, 
iowie  auch  das  Sternal-Ende  des  Schlüsselbeins;  letzteres  dagegen 
wird  in  dem  Räume  zwischen  der  zweiten  und  vierten  Rippe  der  rech- 
ten Seite  zuerst  durch  Auscultation  und  Percussion  wahrnehmbar.  Die 
Auscultation  lässt,  nach  Gendrin,  in  einem  Aneurysma  des  Truncus 
anonymus  stets  zwei  Stösse  erkennen,  von  denen  der  erste,  mit  einem 
trockenen,  zuweilen  pfeifenden  Geräusche  verbundene,  isochronisch  mit 
der  Diastole  der  Kammern  ist  und  sich  aufwärts  nach  dem  Verlaufe 
der  Subclavia  und  Carotis  dextra,  nicht  aber  abwärts  in  der  Aorta 
verbreitet,  während  der  zweite  der  Systole  entspricht  Dieser  doppelte 
Stoss  findet  sich  nur  bei  Aneurysmen  des  Truncus  anonymus. 

Erweiterungen  am  Truncus  anonymus  bedingen  Compression  der 
benachbarten  Gebilde,  daher:  Hindernisse  bei  der  Respir^Xiotv  ^^^^\i- 
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ders  während  angestrengter  Bewegung  und  beim  Spreeben),  aucb  Hu- 
sten, ferner  Behinderung  des  arteriellen  Blutstroms  im  rechten  Arme, 
so  dass  der  Radialpuls  ganz  unfUhlbar  werden  kann,  Stockungen  im 
Gebiete  der  Venae  jugulares  und  Subclavia  der  rechten  Seite,  Oedem 
des  rechten  Arms  und  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Schmerzhaftig- 
keit  desselben.  Bei  einem  höheren  Grade  des  Uebels  treten  Schling- 
beschwerden, Schwindel,  Ohnmächten,  unruhiger  Schlaf  hinzu.  Alle 
diese  durch  den  Druck  der  Geschwulst  bedingten  Symptome  können 
sich  aber  ganz  ebenso  bei  PulsadergeschwUlsten  der  Carotis  oder  Sub- 
clavia und  bei  anderen  Geschwülsten  dieser  Gegend  vorfinden. 

Die  Bebandlaog  der  Aneurysmen  des  Truncus  anonymus  durch 
Electropunctur  und  Einspritzungen  von  Chloreisen  hat  bis  jetzt  keine 
dauernden  Erfolge  aufzuweisen.  Mehr  Aussicht  auf  Erfolg  hat  die 
Unterbindungsmethode  von  Brasdor:  man  müsste  zuerst  die  Carotis 
und  wenn  dies  nicht  ausreicht,  später  auch  die  Subclavia  unterbinden^ 
Bevor  man  sich  aber  hierzu  entschliesst,  muss  man  die  Valsalva'sche 
Methode  nebst  energischer  Anwendung  des  Eises  versuchen,  wob« 
vielleicht  auch  die  möglichst  dauernd  ausgeführte  Compression  der 
Carotis  von  Nutzen  sein  könnte. 


ni.   Unterbindung  des  Tnincos  anonjmns. 

Diese  schwierige  Operation  ist  bis  jetzt  15  Mal  am  lebenden 
Menschen  ausgeführt  worden,  und  zwar  immer  in  der  ContinuitSt  der 
Arterie  zum  Behuf  der  Heilung  von  Aneurysmen  und  immer  mit 
tödtlich^m  Ausgange*).  Zuerst  wurde  sie  von  Valentin  Mott 
1818  an  einem  27 jahrigen  Manne  unternommen,  welcher  am  26sten 
Tage  an  einer  Nachblutung  starb.  Zum  zweiten  Male  wurde  die  Ope- 
ration von  Graefe  ausgeführt  Der  von  ihm  Operirte  starb  erst  am 
58sten  Tage  nach  der  Unterbindung  an  einer  Blutung,  vielleicht  nicht 
ganz  ohne  eigenes  Verschulden,  da  er  sich  nicht  gehörig  ruhig  Yer- 
hielt;  vielleicht  war  auch  das  zur  Unterbindung  angewandte  und  in 
der  Wunde  zurückgelassene  Ligaturstäbchen  an  dem  Entstehen  der 
Blutung  Schuld. 

Erwagt  man  den  constant  unglücklichen  Erfolg,  bedenkt  man 
die  Schwierigkeiten  und  die  unmittelbaren  Gefahren  der  Operation, 
durch  welche  dem  Gehirn  die  Hälfte  seiner  Blutzuführ  abgeschnitten 

')  Vergl.  Velpeau,  in  dem  Dict.  en  30  Yolumes,  noavelle  Edition,  pag.  473  a.  flgd., 
and  J.  Ehrmann,  Des  effeto  prodnits  sur  Tencdphale  par  roblitdration  des  ▼»!•- 
ßeaax  arterieh  qui  $*j  diatribaent.    Paris,  1860.  pag.  30. 
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wird  0  und  bei  welcher  die  Pleura,  der  Nervus  vagus  und  verschiedene 
grosse  Venenstämme  leicht  verletzt  werden  können,  berücksichtigt  man 
anderer  Seits  die  Möglichkeit  einer  Heilung  durch  die  Brasdor'sche 
Uototindungs-Methode  (welche  bereits  erfahrungsmMssig  feststeht),  so 
wie  derjenigen  durch  die  Electropunctur,  so  wird  man  schwerlich  in 
Versuchung  gerathen,  diese  Unterbindung  noch  ein  Mal  wieder  zu 
Tersuchen,  um  nach  der  Hunter 'sehen  Methode  ein  Aneurysma 
des  Tiruneus  selbst  oder  eines  seiner  beiden  Aeste  zur  Heilung  zu 
Magen. 

Was  übrigens  die  Ausführung  der  Operation  betrifft,  so  verfuhr 
Mott  in  folgender  Weise.  Ein  nahe  über  dem  Slernoclavicular- Gelenk 
beginnender  Längsschnitt  wird  am  äusseren  Rande  des  Sterpomastoi- 
deos  i  Zoll  lang  schräg  aufwärts  geführt.  Ein  zweiter  Schnitt,  von 
demselben  Punkte  beginnend,  erstreckt  sich  in  gleicher  Länge  oberhalb 
des  Schlüsselbein-Randes  quer  nach  Aussen,  so  dass  ein  dreieckiger 
Lappen  entsteht,  welcher  abgelöst  und  nach  Oben  und  Aussen  zurück- 
^schhigen  wird.  Hierauf  wird  die  Portio  clavicularis  des  Kopfnickers 
vom  Schlüsselbeine  abgeschnitten  und  in  der  Richtung  des  Lappens 
imückgeschlagen.  Alsdann  spaltet  man  das  tiefe  Blatt  der  Fascia  colli 
and  gelangt  zur  Vena  jugularis  interna  und  zu  dem  weiter  nach  Aus- 
UD  liegenden  M.  scalenus  anticus,  an  dessen  innerem  Rande  der  Trun- 
cos  anonymus  gefunden  und  mittelst  einer  gekrümmten  Aneurysmeu- 
Nadel  unterbund|p  wird.  Während  der  ganzen  Operation  muss  der 
Kranke  mit  stark  hintenüber  gebeugtem  Kopfe  und  nach  Rechts  ge- 
wandtem Gesicht  liegen.  —  Das  Verfahren  von  King  weicht  hiervon 
ab,  indem  er  nur  einen  2  Zoll  langen  Einschnitt  am  inneren  Rande 
des  rechten  Sternomastoideus  dicht  über  dem  Sternoclavicular-Gelenk 
maebt  Nachdem  dann  dieser  Muskel  vom  Sternohyoideus  und  vom 
Starnolhyreoideus  getrennt  ist  und  letztere  auch  von  der  Luftröhre 
gelöst  sind,  dringt  man  zwischen  dieser  und  dem  M.  sternohyoideus 
ZQ  der  zu  unterbindenden  Arterie.  Auf  diesem  Wege  muss  man  die 
unteren  Schilddrüsen- Venen  bei  Seite  schieben  oder  gar  unterbinden; 
aoeh  die  Vena  subclavia  sinistra  und  die  V.  jugularis  interna  dextra 
mtlssten  bei  Seite  geschoben  werden. 

0  Meitwflrdiger  Weise  findet  sich  unter  den  bis  jetzt  bekannten  Fallen  nur  einer, 
io  welchem  erhebliche  Cerebralzufälle  auftraten.  Vgl.  Ebrmann,  I.e.  pag.  31. 
Vgl.  aoch  das  folgende  Capitel,  pag.  171. 
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Zweites  Capitel. 

Arteria  carotis  und  deren  Hauptäste. 

I.   Anatomie. 

Die  rechte  Carotis  coiumunis  entspringt  aus  dem  Truucus  ano- 
nyiniis,  die  linke  aus  dem  Arcus  aortae,  beide  spalten  sich  in  der 
Höhe  des  oberen  Randes  des  Schiidknorpels  in  ihre  zwei  Aeste.  Die 
rechte  ist  daher  um  die  Länge  des  Truncus  anonymus  kurzer,  als  die 
.  linke  und  liegt  etwas  oberflächlicher,  als  letztere.  Der  Raum  zwischen 
beiden  Carotides  communes  ist  unten  durch  die  Luftröhre  und  den 
Oesophagus,  weiter  oben  durch  den  Pharynx  und  den  Kehlkopf  aus- 
gefüllt. Auf  beiden  Seiten  verläuft  die  Carotis  in  der  Tiefe  eines 
Dreiecks,  welches  nach  Aussen  vom  Sternomastoideus,  nach  Innen  von 
dem  Kehlkopfe  begrenzt  wird.  Der  Sternomastoideus  bedeckt  weiter 
unten  die  Arterie,  gleichzeitig  mit  den  mehr  nach  Innen  liegenden 
Mm.  sternohyoideus,  stemothyreoideus  und  dem  schräg  aufsteigenden 
'  M.  omohyoideus.  Auch  hinter  der  Arterie  liegt  eine  Muskelschicht:  der 
Longus  colli  und  der  Rectus  capitis  anticus  major.  Die  Luftröhre, 
die  Speiseröhre,  der  Kehlkopf,  der  Pharynx  und  die  Schilddrüse  liegen 
an  der  inneren,  bei  vielen  Menschen  aber  Kehlkopf  und  Schilddrüse 
zum  Theil  auch  noch  an  der  vorderen  Seite  der  Arterie.  Im  Grunde 
des  bereits  bezeichneten  Dreiecks  liegt  an  der  äussq^en  Seite  der  Ar- 
terie, im  angeschwollenen  Zustande  sich  etwas  vor  sie  wölbend,  die 
Vena  jugularis  interna,  in  der  Furche  aber,  welche  die  beiden  GefHsse 
an  ihrer  hinteren  Seite  bilden,  verläuft  der  Nervus  vagus  und  noch 
mehr  nach  hinten  der  Grenzstrang  des  Sympathicus.  Die  Carotis 
nebst  der  sie  begleitenden  Vene  erhalten  von  der  Fascia  colli  eine  ge- 
meinsame Scheide,  welche  bei  der  Unterbindung  der  ersteren  wesent- 
lich in  Betracht  kommt. 

Unter  den  Varietäten  der  Carotis  sind  folgende  von  besonderem 
Interesse.  Die  linke  Carotis  kann,  wenn  sie  aus  dem  Truncus  ano- 
nymus, oder  doch  nahe  an  ihm  entspringt,  bald  hinter,  bald  vor  der 
Luftröhre  schräg  aufsteigen,  in  letzterem  Falle  möchte  sie  schwer  zu 
finden  sein,  wenn  man  sie  tief  unten  unterbinden  wollte;  in  erstereiu 
würde  sie  bei  der  Ausführung  der  Tracheotomie  in  Gefahr  gerathen. 
Beide  Carotiden  können  auch  aus  dem  Aortenbogen  mit  einem  ge- 
meinsamen Stamme  entspringen;  dann  liegen  sie  immer  oberflächlicher 
als  gewöhnlich  und  sind  daher  Verletzungen  leichter  ausgesetzt.  Die 
Spaltung  der  Carotis  communis  erfolgt  nicht  immer  in  der  Höhe  des 
Schiidknorpels;  Dubreuil  bat  die  Theilungsstelle  bis  zum  Winkel  des 
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(Unterkiefers  biiiaufgerUckt  gcl'uudeu.    lii  diesem  Falle  entspraugen  die  A. 
thyreoidea  superior  und  maxiliaris  externa  aus  der  Carotis  communis. 

n.    Krankheiten  der  Carotiden. 

Auf  eine  Verletzung  der  Carotis  folgt  gewöhnlich  mit  Blitzes- 
schnelle  eine  furchtbare  Blutung,  welche  nur  durch  die  Unterbindung 
gestillt  werden  kann.  £in  Messerstich  im  Handgemenge  oder  ein  beab- 
sichtigter Selbstmord  geben  am  HKufigsten  Veranlassung  zu  diesen  Ver- 
letzungen. Jedoch  bindert  bei  Selbstmords-Versuchen  ganz  gewöhnlich 
der  vorspringende  Kehlkopf  das  Messer,  bis  zu  den  Carotiden  zu  gelan- 
gen. Selten  möchten  Zerreissungen  dieser  Adern  vorkommen.  A  mussat 
bat  jedoch  eine  unvollkommene  Zerreissung,  welche  sich  nur  auf  die  in- 
nere und  mitüere  Arterienhaut  erstreckt,  bei  ErhSngten  nachgewiesen  *). 

Sobald  aus  einer  Wunde,  welche  im  Bereich  einer  von  der  Arti- 
culatio  stemoclavicularis  gegen  den  Zitzenfortsatz  hin  gezogenen  Linie 
imtarbalb  der  Höhe  des  Schildknorpels  gelegen  ist,  eine  arterielle  Blu- 
tung Statt  findet,  hat  man  eine  Verletzung  der  Carotis  communis  zu 
veraiuthen.  Gewöhnlich  ist  alsdann  die  Blutung  so  furchtbar,  dass 
der  Kranke  stirbt,  bevor  Hülfe  geschafft  werden  kann;  nur  wenn  die 
Wunde  sehr  klein  ist  oder  sehr  schräg  verläuft,  so  dass  der  Blutstrom 
dadurch  gehemmt  wird,  oder  aber,  wenn  gleich  nach  der  Verletzung 
durch  kräftige  Compression  die  Wunde  verschlossen  wird,  ist  Lebens- 
rettung möglich.  Im  letzteren  Falle  kann  es  später  zur  Entwickelung 
eines  Aneurysma  spurium  consecutivum  kommen.  Die  von  Larrey') 
und  Hodgson')  mitgetheilten  Fälle  von  Heilung  der  Carotiden -Ver- 
letzungen durch  Compression  beziehen  sich  offenbar  nicht  auf  die  Ca- 
rotis communis,  sondern  auf  die  (wahrscheinlich  ganz  durchschnittene 
und  deshalb  nach  beiden  Seiten  zurückgezogene)  Carotis  externa.  Eine 
Verletzung  dieser  letzteren  lässt  sich  erwarten,  wenn  eine  bedeutende 
arterielle  Blutung  aus  einer  Wunde  zwischen  dem  Kehlkopfe  und  dem 
Obre  Statt  findet;  jedoch  wird  es  schwerlich  jemals  möglich  sein,  in 
einem  solchen  Falle  zu  bestimmen,  ob  die  Carotis  interna  oder  externa 
oder  vielleicht  gar  nur  einer  der  Aeste  der  letzteren  verletzt  ist. 

Jedenfalls  wird  man  sich  bei  diesen  Verletzungen  immer  zur  Un- 
terbindung entschliessen  müssen  und  zwar,  wenn  man  sicher  gehen 

')  Genaue  Beobachtungen  der  Art  sind  neuerdings  von  G.  Simon  (Yircbow's  Ar- 

chif  1850)  gemacht  worden. 
')  Memoires  de  Chirurgie  militaire,  T.  I.  pag.  309. 
^)  Tnit^  des   maladies  des  artcres  et  des  veines  (aus  dem  Englischen  mit  Noten 

von  Breschet,   Paris  1819)^  T.  \l  pag.  3S. 
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will,  zur  Anwendung  zweier  Ligaturen,  deren  eine  oberhalb,  die  andere 
unterhalb  der  Arterienwunde  zu  liegen  kommt.  Leg^  man  nur  unter- 
halb der  Wunde,  d.  b.  also  zwischen  ihr  und  dem  Herzen  eine  Li- 
gatur an,  so  kann  mit  grosser  Schnelligkeit  durch  die  weiten  Anasto- 
mosen, welche  zwischen  d^n  Carotidcn  der  einen  und  der  anderen 
Seite,  ausserdem  aber  zwischen  der  Carotis  interna  und  der  A.  ver- 
tebralis  bestehen,  der  verletzten  Stelle  wieder  Blut  zugeführt  werden. 
Leider  kann  man  diese  Vorschrift  aber  nicht  immer  befolgen,  wenn 
die  Dringlichkeit  des  Falles  und  die  Schwierigkeit  der  genauen  Auf- 
suchung des  verletzten  Gef^sses  zur  Unterbindung  der  Carotis  com- 
munis nOthigen.  Allerdings  hat  auch  dies  Verfahren  in  zahlreichen 
Fällen  einen  giacklichen  Erfolg  gehabt,  wenn  nSmlich  die  zur  Bildung 
eines  festen  Thrombus  an  der  Stelle  der  Verletzung  nothwendige  Zeit 
yorüberging,  ehe  der  Blutstrom  durch  die  genannten  Anastomosen  wie- 
der mit  voller  Kraft  gegen  die  Arterienwunde  vordrang.  Häufig  genug 
aber  hat  man  Gelegenheit  gehabt,  sich  von  der  Unsicherheit  solcher 
Unterbindungen  zu  überzeugen  *).  Wo  es  also  irgend  möglich  ist, 
lege  man  ausser  der  vielleicht  im  ersten  Augenblicke  zur  Abwendung 
der  Lebensgefahr  nothwendigen  Unterbindung  der  Carotis  communis 
auch  noch  dicht  unterhalb  und  dicht  oberhalb  der  Wunde  eine  Ligatur 
an,  wenn  es  sich  um  die  Verletzung  eines  der  beiden  grossen  Caro- 
tiden-Aeste  bandelt;  ist  die  Carotis  communis  selbst  verletzt,  so  muss 
man  unbedingt  die  Unterbindung  des  peripherischen  Stückes  gleich 
nach  derjenigen  des  centralen  ausführen. 

In  den  seltenen  Fällen  von  traumatischen  Aneurysmen  der 
Carotiden  wird  (wenn  man  überhaupt  zur  Unterbindung  schreiten  muss) 
die  indirecte  Hunter'sche  Methode  in  Gebrauch  zu  ziehen  sein,  da 
die  (übrigens  an  dieser  Stelle  auch  schon  mit  Glück  ausgeführte)  Me- 
thode des  Antyllus  unzweifelhaft  einen  viel  höheren  Grad  von  Gefahr 
bedingt.    (Broca.) 

Nicht  ganz  so  selten  ist  am  Halse  der  Varix  aneurysmaticus 
beobachtet  worden.  Deipech  hat  einen  hierher  gehörigen  (in  Eng- 
land beobachteten*)  Fall  beschrieben.  Es  handelte  sich  um  eine 
gleichzeitige  Verletzung  der  Carotis  und  der  Vena  jugularis  interna. 
Der  Kranke  genas  ohne  Anwendung  der  Ligatur;  später  aber  entstand 
an  der  Stelle  der  Verletzung  eine  pulsirende  Geschwulst,  in  welcher 
man  ein  deutliches  Sausen  vernehmen  konnle.    Willaume')  hat  einen 

*)  Vgl.  Breschet's  Bemerkungen  über  2  Fälle  der  Art  in  seiner  Uebersetzang  Ton 

Hodgson's  oben  citirtem  Werke. 
*)  The  Lancet,  Vol.  VI.  pag.  206. 
^  Jounal  compi^mentaire,  T.  II.  pag.  71. 
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fthnlicben  Fall  beschrieben,  in  welchem  das  BlasebalggerSuscb  ganz 
deutlich  war.  In  einem  dritten  Falle  war  es  besonders  bemerkens- 
werth,  dass  bei  jeder  tiefen  Inspiration  die  Geschwulst  augenblicklich 
verschwand.  L  a  r  r ey  0  beobachtete  bei  einem  solchen  aneurysmatischen 
Varix  am  Halse  eine  besonders  starke  Entwickelung  der  Hautvenen.  In 
einem  von  Marx')  beobachteten  Falle  litt  der  Kranke  heftig  durch  (ob- 
jecliv  wahrnehmbare)  Basseigerttusche,  hliufige  Ohnmächten,  Beängstigun- 
gen und  Störungen  des  Sehvermögens  auf  dem  Auge  der  kranken  Seite. 

Die  verhält nissmissig  grosse  Häufigkeit  dieser  Art  von  Aoeurysmen  an  der  Carotis 
konnte  auf  den  Gedanken  bringen,  dass  die  in  der  Vena  jogularis  interna  im  Momente 
der  Inspiration  Statt  findende  Aspiration  gegen  den  Thorai  liin.  bei  jeder  auch  noch 
so  unbedeutenden  Verletzung,  welche  diese  Vene  und  die  neben  ihr  liegende  Carotis 
zugleich  betroffen  hat,  das  Einströmen  des  arteriellen  Blutes  in  die  Vene  begfinstige  und 
auf  solche  Weise  dem,  jeden  Fall«  gefähHicheren,  Blutergüsse  nach  Aussen  oder  in  das 
Bindegewebe  des  Halses  vorbeuge.  Jedenfalls  aber  darf  hierbei  nicht  ausser  Acht  gelassen 
werden,  dass  die  Strorokraft  des  arteriellen  Blutes  viel  roSchtiger  ist,  als  jene  Aspiration. 

Die  spontanen  Aneurysmen  der  Carotis  nehmen  in  der  all- 
gemeinen HSufigkoitsscala  der  Susseren  spontanen  Aneurysmen  den 
dritten  Platz  ein.  Sie  finden  sich  ebenso  hSufig  beim  weiblichen,  als 
beim  männlichen  Geschlecht  Gewöhnlich  haben  sie  ihren  Sitz  an 
der  Spaltungsstelle  der  Carotis  communis,  seltener  an  ihrem  Ursprünge. 
Ein  solches  Aneurysma  pflegt  schnell  zu  wachsen  und  kann  eine 
solche  Grösse  erreichen,  dass  es  fast  die  ganze  Länge  des  Halses  ein- 
nimmt und  sich  vom  Kehlkopfe  bis  zu  den  Querfortsätzen  der  Hals- 
wirbel erstreckt.  Durch  Druck  auf  die  benachbarten  Gebilde  {Nervus 
vagns)  entstehen  bald:  Husten,  Athemnoth,  Heiserkeit  und  anderwei- 
tige Veränderungen  der  Stimme,  Schlingbeschwerden  und,  durch  die 
Beeinträchtigung  des  Blutlaufs,  Schmerzen  und  Klopfen  im  Kopf,  Ohn- 
mächten u.  dgl.  m.  Zuweilen  empfindet  der  Kranke  die  Pulsationen 
der  Geschwulst  so  heftig  im  Kopfe,  dass  es  ihm  vorkommt,  als  solle 
dieser  durch  Hammerschläge  zersprengt  werden. 

Aneurysmen  des  unteren  Endes  der  Carotis  indiciren  die  Anwen- 
dung der  Brasdor 'sehen  Methode.  Electropunctur  und  Einspritzungen 
von  Eisenchlorid  haben  bis  jetzt  zwar  keine  günstigen  Resultate  gelie- 
fert, könnten  aber,  namentlich  bei  kleineren  Geschwülsten,  doch  noch 
wieder  versucht  werden.  Aneurysmen  am  oberen  Ende  der  Carotis 
communis,  sowie  diejenigen  der  beiden  grossen  Carotidenäste,  sind 
nach  der  Hunter 'sehen  Methode  zu  behandeln.  Besondere  Schwierig- 
keiten machen  die  AneurAsmen  der  Arteria  ophthalmica.  Die  Unter- 
bindung der  Carotis  bat  auf  sie  wenig  Einfluss.     Wo  möglich  muss 

*)  Cliniqne  chirargicale,  T.  III.  pag.  149. 

^)  M^moires  de  l'Acadt'mie  roy.  de  m^decine,  T.  lU.  pag.  233. 
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also  ihr  Verschluss  durch  Eleclropunctur  oder  Chloreisen  bewirkt  wer- 
den. Dagegen  lassen  sich  die  Aneurysmen  an  den  Aesten  der  Carotis 
externa,  namentlich  im  Gesicht  und  an  der  AussenflSche  des  Schlfdeis 
leicht  direct  angreifen.  Man  wird  daher  ihretwegen  nur  ausnahms- 
weise und  mit  zweifelhaftem  Erfolge  die  Unterbindung  der  Carotis 
vornehmen. 

III.    Unterbindang  der  Carotis  communis  and  ihrer  wichtigsten 

Aeste. 

1)  €^»r«tls  communis. 

Die  Unterbindung  der  Carotis  communis  wird  indicirt:  1)  durch 
eine  Blutung  aus  ihr  selbst  oder  einem  ihrer  Hauptäste;  2)  durch 
Aneurysmen  an  den  eben  bezeichneten  Stellen;  3)  durch  anderweitig 
nicht  zu  beseitigende  Gefiiss- Geschwülste  an  ihren  Aesten;  4)  pro- 
phylaktisch vor  dem  Beginne  grosser  Operationen  in  ihrem  Stromge- 
biete, durch  welche  voraussichtlich  bedeutende  Aeste  derselben  verletzt 
werden  müssen,  —  gewiss  höchst  selten. 

Die  Besorgnisse,  welche  man  in  Bezug  auf  die  Gefahren  und  üblen  Fülgeo  dieser 
Unterbindung  mit  Recht  hegen  mumte,  sind  einer  Seits  durch  die  Versuche,  welche 
schon  Galen  und  spater  Valsalva  an  Hunden  anstellten,  anderer  Seits  durch  die 
Beobachtung  des  spontanen  Verschlusses  der  Carotis,  welche  zuerst  von  Petit,  II aller 
und  Baillie  gemacht  wurde,  insoweit  beseitigt  worden,  dass  schon  van  Swit-.len 
ihre  Ausführung  vorschlug.  Abernet hy  hat  sie  (1803)  zuerst*)  an  einem  lebenden 
Mensrhen  ausgeführt,  wegen  einer  Verletzung,  die  durch  den  Stoss  einer  Kuh  veranlasst 
war.  Zum  Behuf  der  Heilung  eines  Aneurysma  nach  der  Hunter'schcn  Methode  bat 
sie  Asthtey  Cooper  zuerst  im  Jahre  1805  mit  unglücklichem,  dann  aber  1808  mit 
glücklichem  tlrfolge  ausgeführt.  Velpeau  (Nuuveaux  Clements  de  mi^decioe  operatoire, 
Paris  1839.  T.  U.  pag.  231)  konnte  1839  schon  iTiO  Fälle  von  üoterbiodung  der  Ca- 
rotis communis  zusammenstellen,  von  denen  80  einen  glücklichen.  Erfolg  gehabt  hatten. 
Idzikowsky  sammelte  (in  seiner  Dissertation  de  ligatura  carotidis)  bei  Gelegeubeit 
der  Beschieibung  einer  von  mir  mit  gfucklicbem  Erfolge  ausgeführten  Unterbindung  der 
Carotis  communis,  1852,  mit  Benutzung  der  ihm  hier  zu  Gebote  stehenden  Literatur, 
24f)  Fälle  von  Unterbindung  dieses  Arterienstarames,  darunter  79  mit  ietbalem  Ausgang. 
In  dieser  Uebersichl  sind  aber,  wie  Ehrmann'(De8  eflets  produils  sur  Tcncephale 
par  robliti^ration  des  vaisseaux  arteriels  qui  s'y  distribuent.  Paris,  I8G0)  nachgewiesen 
iiat,  wegen  der  Unzulänglichkeit  der  literarischen  Hülfsmiltel,  mehrere  Falle  doppelt 
aufgeführt.  Ehrmann  selbst  hat  zwar  auch  2Gö  Fnlle  von  Carotiden- Unterbindung 
in  der  Literatur  gefunden,  darunter  aber  nur  202  mit  hinreichend  genauen  Angaben, 
um  über  den  Erfolg  bestimmt  urtheilen  zu  können.  In  46  unter  diesen  (etwa  22  pCt.) 
traten  Störungen  der  Himthätigkeit  auf,  welche  entschieden  aus  der  Absperrung  der 
Biutzufuhr  erklärt  werden  mussten.  Merkwürdig  genug,  hatten  unter  den  15  Fällen 
von  Ligatur  beider  Carotiden  nur  4  diese  üble  Folge. 

*)  Hebenstreit  erzahlt  schon  früher  von  einer  Unterbindung  der  Carotis  commu- 
nis wegen  Verletzung  bei  Exstirpation  einer  scirrbosen  Geschwulst.  Vgl.  Hasse 
in  Rust's  Handbuch  Bd.  IL  pag.  06. 
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Handelt  es  sich  um  ein  Aneurysma  in  der  Gegend  der  Theilung 
der  Carotis  communis,  so  wird  man  der  Unterbindung  des  Stammes 
unterhalb  der  Geschwulst  den  Vorzug  geben.  Sitzt  das  Aneurysma 
dagegen  in  der  NShe  des  Ursprungs  der  Carotis,  so  wird,  wenn  über- 
haupt eine  Unterbindung  unternommen  werden  soll,  nur  die  Brasdor- 
sehe  Methode  Anwendung  finden  können,  und  zu  deren  Ausführung, 
wenn  das  Aneurysma  sich  hoch  hinauf  erstreckt,  die  Unterbindung 
sowohl  der  inneren  als  auch  der  Susseren  Carotis  nöthig  sein.  Un- 
absichtlich hat  man  in  zwei  Fällen,  wo  es  sich  um  ein  Aneurysma 
des  Arcus  aortae  handelte,  welches  irrthümlich  für  ein  Aneurysma 
der  linken  Carotis  communis  gehalten  wurde,  durch  Unterbindung 
der  letzleren  in  der  Nähe  ihrer  Theiluugsstelle  (Brasdor'sche  Me- 
thode), nach  dem  Berichte  von  Dubreuil,  einen  günstigen  Erfolg  er- 
zielt. Beide  Individuen  starben  zwar  einige  Zeit  nach  der  Operation, 
aber  ihr  Tod  hing  in  keiner  Weise  von  derselben  oder  auch  nur  von 
dem  Aneurysma  ab.  In  dem  letzteren  fand  man  vielmehr  ein  festes 
weisses  Gerinnsel,  durch  welches  die  Aussicht  auf  eine  vollkommene 
Heilung  begründet  wurde. 

Den  Ausgangspunkt  für  die  Unterbindung  der  Carotis  communis 
bildet  immer  der  Stemocleidomastoideus  (A,  Figur  15).  Die  Arterie 
wird  entweder  an  seinem  inneren  Rande  in  der  Höhe  des  Kehlkopfs 
(nach  A.  Cooper)  oder  liefer  unten  am  Hals  zwischen  seinen  beiden 
Köpfen  (nach  Zang)  unterbunden.  Der  Kranke  liegt  jedenfalls  mit 
etwas  erhöhter  Brust  und  hintenüber  geneigtem  Kopfe,  das  Gesicht 
nach  der  gesunden  Seile  gewandt.  Der  Operateur  steht  auf  der  kran- 
ken Seite,   welche  hinreichend  beleuchtet  sein  muss. 

A.  Verfahren  nach  Aslhley  Cooper.  Die  Unterbindung 
geschieht  in  dem  Dreieck,  welches  von  der  Luftröhre  und  dem  Kehl- 
kopfe nach  Innen,  von  dem  Kopfnicker  nach  Unten  und  Aussen  be- 
grenzt wird.  Der  Hautschnitt  wird  1  bis  2  Zoll  lang  parallel  dem 
inneren  Rande  des  Stemocleidomastoideus  gemacht,  jedoch  vso,  dass 
man  auf  den  Muskel  selbst  einschneidet.  Kin  zweiter  Schnitt  trennt 
das  Platysma  und  legt  die  schrS^'  von  Unten  und  Innen  nach  Oben 
und  Aussen  aufsteigenden  Muskelfasern  des  Kopfnickers  bloss.  Hierauf 
lässt  man  den  Kopf  etwas  vornüber  neigen,  um  die  Halsmuskeln  zu 
erschlaffen,  und  trennt  mit  leichten  Messerzügen  das  den  Kopfnicker 
bedeckende  Bindegewebe,  bis  sein  innerer  Rand  in  der  ganzen  Aus- 
dehnung der  Wunde  frei  liegt.  Mit  einem  Wundhaken  wird  jetzt  durch 
einen  Gehülfen  der  Uussere  Wundrand  sammt  dem  Kopfnicker,  mit 
einem  anderen  der  innere  Wundrand  zurückgezogen.  Der  Operateur 
trennt   mit   einem  Messer   die   fibröse   Schicht,   welche  vom  Stemo- 
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hyoideus  und  Slemolhyreoideus  zu  der  hiiUeren  Flüche  des  Sterno- 
inasloideus  hiiiübergcspannl  Ist,  und  schiebt  den  Omohyoideiis,  je  nach- 
dem er  liöher  oder  weiter  nach  Unten  liegt,  aufwUrls  (vgl  Fig.  16) 
oder  abwärts.  Sollte  es  Schwierigkeiten  machen,  diesen  Muskel  zu 
erkennen,  so  lasse  man  den  Kranken  schlucken,  wohei  er  sich  an- 
spannt und  deytlich  hervortritt.  Sollte  er  sich  nicht  mit  Leichtigkeit 
verschieben  lassen,  so  durchschneidet  man  ihn  sanimt  der  ihm  an- 
haftenden Bindegewebs- Schicht  in  der  Richtung  der  Arterie  auf  der 
Ilohlsonde.  Jetzt  erscheint  in  der  Tiefe  die  gemeinsame  GefUss-Scheidc 
welche  die  Carotis  (L),  die  Vena  jugularis  interna  (J)  und  nach  Hin^ 
ten  den  Nervus  vagus  (K)  einschüesst  (Fig.  15).  Zuweilen  wird  sie 
noch  durch  eine  Lymphdrüse  verdeckt,  welche  alsdann  entfernt  werden 
muss.  Die  Eröffnung  der  Gef^ss-Scheide  erfolgt  nach  den  allgemeinen 
Regeln  (und  zwar  um  so  mehr  genau  auf  der  Arterie*  als  weiter  nach 
t^ussen  der  Ramus  descendens  n,  hypoglossi  der  Gcfass-Scheide  dicbf 

*)  A,  M,  $tefnomattoideus;   n,  M.  stemphpoideun :    C,  M.  tternothifreoitteu»;   D« 
Sa,  omohifoideuit ;    E,   M.  cttcutttiriJf;   F,  M.  scalenuM  aitticw:   G,  M.  äubctavdis^^ 
H,  Jlf.  fiectoratif  minor;   1«  Ctaricula;  i,  Vena  JUQutari»  interna;   K,  Atrru§^ 
vagvMi    L,  CaroUi  commvniit;    M,  Ptexut  cgrtlcolis^   N*  A.  mbctwia;   0, 
axUlarU  »,  tuhclurlae  ftars  inferior;  P^  tHfxus  brachiattf;  0»  V^a  asHiiariä* 
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anliegt);  alsdann  muss  die  Arterie  zuerst  an  der  Susseren  Seite  von 
der  Vene  getrennt  und  der  Unterbindungsfaden  von  hier  aus,  dicht 
hinter  der  Carotis  (um  nicht  den  Vagus  zu  quetschen  oder  tnitzu- 
fassen),  herumgeführt  werden.  Während  der  Operation  ist  die  Vena 
jugularis  interna  sehr  hinderlich,  besonders  indem  sie  bei  jeder  Ex- 
spiration in  störender  Weise  anschwillt  Uro  dies  zu  verhüten,  Ittsst 
man  sie  durch  einen  Gehülfen  am  oberen  Wundwinkel  comprimiren, 
wodurch  ihr  der  fernere  Blutzufluss  von  der  Peripherie  her  ganz  oder 
doch  grösstentheils  abgeschnitten  wird;  der  rhythmischen  Anschwellung 
derselben  bei  der  Exspiration,  welche  dennoch  Statt  finden  kann, 
müsste  durch  Compression  dicht  am  Schlüsselbein  vorgebeugt  wer- 
den 0-  Um  die  Blosslegung  der  Vene  ganz  zu  vermeiden,  hat  Vi  dal 
den  Vorschlag  gemacht,  statt  am  inneren  Rande  des  Stemomastoideus 
vielmehr  am  äusseren  Rande  des  Stemohyoideus  einzuschneiden  und 
von  hier  aus  zur  Carotis  vorzudringen  (Fig.  16.  i).    Abgesehen  aber 


Fig.  16. 


von  dem  Hervorquellen  der  Vene,  wie  es  beim  Lebenden  stets  beob- 
achtet worden  ist,  dürfte  selbst  an  der  Leiche  eine  vollständige  Bloss- 
legung der  Carotis  ohne  gleichzeitige  Entblössung,  wenigstens  eines 

*)  Aus  mündlicher  Ueberlieferung  kenne  ich  einen  Fall,  in  welchem  der  keineswegs 
ungeübte  Operateur  die  angeschwollene  Jugularis   nicht  anders  zu  beseitigen  ver- 
mochte, als  indem  er  sie  zwischen  zwei  Ligaturen  durchschnitt;  der  Fall  verlief 
glucklich. 
B-Arde]eben  {Vida /),  Chirurgie.    4,AuO.   U,  »VI 
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Theils  der  Vena  jugularis  interna,  doch  unausführbar  sein.  —  Sehr 
erschwert  wird  die  Operation  (am  Lebenden)  durch  eine,  besonders 
beim  weiblichen  Geschlecht  (auch  wenn  kein  Kropf  vorhanden  ist) 
häufige,  stärkere  Entwicklung  der  in  die  Vena  jugularis  externa  ein- 
mündenden seitlichen  Schilddrüsen- Venen,  welche  eine  Verschiebung 
jener  Vene  nach  Aussen  fast  unmöglich  machen  kann  0* 

B.  Unterbindung  der  Carotis  in  der  Nähe  des  Schlüs- 
selbeins. 

a)  Verfahren  von  Zang*).  Die  Arterie  soll  in  dem  (auf 
Fig.  16  durch  punktirte  Linien  bezeichneten)  dreieckigen  Räume 
zwischen  den  beiden  Köpfen  des  Sternocleidomastoideus 
unterbunden  werden.  Die  Operation  ist  viel  schwieriger,  weil  die  Ar- 
terie in  einer  viel  tieferen  Wunde  aufgesucht  werden  muss  und  an 
dieser  Stelle  noch  mehr  als  weiter  oben  von  der  Vena  jugularis  in- 
terna bedeckt  wird.  Auf  der  linken  Seite  liegt  ausserdem  dicht  hinter 
der  Gef^ss- Scheide  der  Bogen  des  Ductus  thoracicus,  welcher,  wenn 
man  die  Vena  jugularis  interna  sehr  stark  nach  Aussen  zieht,  und 
mit  stumpfen  Instrumenten  tief  in  der  Wunde  arbeitet,  zerrissen  wer- 
den könnte.  Auf  der  rechten  Seite  entsteht  bei  sehr  tiefer  Unterbin- 
dung die  Gefahr  ekier  mangelhaften  Thrombus-Bildung,  weil  man  da- 
selbst nahe  an  der  TheilungssteUe  des  Truncus  anonymus  die  Ligatur 
anzulegen  hat  Nach  den  gewöhnlichen  Angaben  wird  der  Hautschnitt 
(während  Kopf  und  Hals  sich  in  derselben  Stellung,  wie  beim  Coo- 
per'schen  Verfahren,  befinden)  am  äusseren  Bande  der  Portio  ster- 
nalis  des  Kopfnickers  geführt,  also  etwa  V^  Zoll  von  der  Extremitas 
Sternalis  claviculae  begonnen,  und  in  der  Richtung  gegen  den  Pro- 
cessus mastoideus  2  bis  2/,  Zoll  aufwärts  geführt;  die  beiden  Köpfe 
des  Sternocleidomastoideus  werden  von  einander  getrennt  und  mit  den 
Wundhaken  aus  einander  gezogen,  worauf  in  der  Wunde  der  schräg 
verlaufende  Omohyoideus  erscheint;  dieser  wird  mit  dem  Clavicular- 
theil  des  Kopfhickers  unter  denselben  Wundhaken  gelegt,  die  alsdann 
erscheinende  Vene  nach  Aussen  gezogen  und  die  Unterbindungsnadel 
von  Aussen  nach  Innen  um  die  Arterie  herumgeführt. 

b)  Verfahren  von  Allan  Bums.  Die  Schwierigkeiten  der 
Operation  dürften  geringer  sein,  wenn  man  am  inneren  Rande  des 
Sternocleidomastoideus  (nach  dem  Vorschlage  von  Scarpa)  einsehnei- 

« 

')  Hiervon  habe  ich  mich  selbst  am  Lebenden  überzeugt.  Vgl.  auch  Velpeau, 
Anatomie  chirargicale,  Paris  18)5,  Tonu  I.  pag.  20G. 

^  Die  Franzosen  nennen  das  Zang'scbe  Verfahren:  «Proced^  de  M.  S^Sdillot." 
Zang  schrieb  aber  schon  1813  seine  „Darsteliuog  blutiger  beilkundiger 
OperatioDCD,*  —  Södillot's  literarische  Tbätigkeit  fallt  in  die  neueste  Zeit. 
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det,  und  die  Portio  sternalis  desselben  in  ihrem  sehnigen  Theile  sub- 
cutan durchschneidet;  dann  lässt  sich  letztere  sammt  dem  äusseren 
Wundrande  leicht  so  weit  nach  Aussen  ziehen,  dass  man  zur  <^aroti8 
gelangen  kann.  Bei  diesem  Verfahren  wtirde  die  sonst  stark  hervor- 
quellende Vena  jugularis  und  die  Beengung  der  Wunde  durch  die  ge- 
spannten Köpfe  des  Ropfnickers  dem  Operateur  nicht  hinderlich  sein; 
bei  stark  angeschwollener  Schilddrüse  dagegen  mUsste  man  der  von 
Zang  angegebenen  Incision  den  Vorzug  einrtfumen,  würde  aber  jeden 
Falls  durch .  Ablösung  der  Portio  sternalis  des  Stemocleidomastoideus 
auch  von  dieser  Seite  her  (wo  sie  zuerst  von  Coates  ausgeführt 
worden  ist)  die  Operation  bedeutend  erleichtern  '). 

e)  Ganz  abweichend  hiervon  empflehlt  Malgaigne:  bei  voll- 
kommen gerade  liegendem  Halse  und  hintenüber  gebeugtem 
Kopfe,  am  Süsseren  Bande  des  Sternohyoideus,  d.  h.  in  der  Bich- 
tang  einer  von  der  Articulatio  stemoclavicularis  zum  Kinn  gezogenen 
Linie,  nahe  über  dem  Sternoclavicular-Gelenk  einzuschneiden,  den  ge- 
dachten Muskel  nach  Innen  zu  schieben  (nöthigenfalls  einzuschneiden) 
und  von  der  äusseren  Seite  der  Luftröhre  her  zur  Arterie  vorzu- 
dringen. 

Als  HUIfsmittel  zur  Auffindung  der  Arterie  kann  der  von  Chas- 
saignac  als  „Tuberculum  carotideum"  bezeichnete,  vordere  Höcker 
des  Querfortsatzes  des  sechsten  Halswirbels  benutzt  werden,  welchen 
man,  6  Centim.  oberhalb  der  Clavicula,  hinter  dem  inneren  Bande 
des  Sternomastoideus,  bei  gerade  gestreckter  Lage  des  Halses  fühlt 
(sobald  die  Haut  durchschnitten  ist);  die  Arterie  liegt  genau  vor  die- 
sem Höcker,  oder  ein  klein  wenig  nach  Innen  von  ihm. 

Unmittelbar  nach   der  Unterbindung  der  Carotis  wird    die  ent- 
sprechende Kopfhälfte  sowohl  in  motorischer,  als  in  sensitiver  Bezie- 
hung gelähmt.     Dies  dauert  jedoch   nur  kurze  Zeit,  weil  durch  die 
vielfachen  Anastomosen  bald  wieder  Blut  hinüberströmt.     An  der  Ope- 
rationsstelle entwickelt  sich  eine  mehr  oder  weniger  heftige  Entzün- 
dung,  welche   besonders   nach  Unterbindung  der  linken  Carotis  sich 
leicht  auf  den  Oesophagus   und  den  Pharynx  ausbreiten,  und  somit 
zu  bedeutenden  Schlingbeschwerden  Veranlassung  geben  kann.    Tritt 
*)  Dass  eine  solche  Myotomie   unbedeokiich   ist,   zeigen  nicht  blos  die  zahlreichen 
Erfahrungen  der  operativen  Orthopädie,  sondern  besonders  auch  die  schonen  Re- 
sultate  des   Gunther'schen   Verfahrens    beim   hohen  Steinschnitt  (vgl.  Bd.  IV.), 
wobei   von  der  Bauchwunde  aus  beide  Mm.  recti  abdominis  durchschnitten  wer- 
den.—  Allan  Bums  hat  die  Durchschneidung  der  Sternalportion  des 
Kopfnickers   in  seinen  „Bemerkungen   über  chirurgische  Anatomie  des  Kopfes 
und  Halses**  (in  der  Uebersetzung  von  Dohlhoff,  pag.  J53)  zuerst  vorgeschlagen 
und  wahrscheinlich  auch  ausgeführt. 
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unmittelbar  nach  der  Operation  Husten,  Heiserkeit,  Erbrechen  ein,  so 
muss  beitlrchtet  werden,  dass  der  Vagus  verletzt  worden  sei,  —  ein 
Zufall,  der  sich  üBrigens  nur  bei  grosser  Uebereilung  oder  beim  Be- 
stehen ganz  besonders  erschwerender  Umstände  zutragen  dUrlte. 

9}  Unterbindung  der  Arlerl»  careils  extern». 

Wenn  es  sich  um  die  Verletzung  eines  Astes  der  Carotis  externa 
handelt,  oder,  wenn  ein  Aneurysma  an  einem  dieser  Aeste  seinen  Sitz 
hat,  so  muss  es  von  vorn  herein  richtiger  erscheinen,  statt  der  Ca- 
rotis communis  die  C.  externa  zu  unterbinden,  vorausgesetzt,  dass 
diese  gesund,  und  die  Unterbindung  des  betreffenden  Astes  selbst  nicht 
möglich  oder  nicht  zulässig  ist.  Die  Vortheile,  weiche  unter  solchen 
Verhältnissen  die  Unterbindung  der  Carotis  externa  darbieten  soll  *), 
sind:  1)  dass  die  Gefahr,  welche  aus  der  Unterbindung  der  Carotis 
communis  für  das  Gehirn  erwächst,  ganz  fortfällt;  2)  dass  eine  Nach- 
blutung aus  dem  unterbundenen  Gefässe  weniger  zu  fürchten  ist,  weil 
die  Arterie  Überhaupt  kleiner,  entfernter  vom  Herzen,  und  der  Andrang 
des  Blutes  zu  der  Unterbindungsstelle  dadurch  wesentlich  gemindert 
ist,  dass  die  Carotis  interna  ihm  Abfluss  gewährt;  3)  dass  die  Blut- 
zufuhr zu  dem  verletzten  oder  aneurysmatischen  Theile  nicht  so  leicht 
wiederhergestellt  wird,  weil  die  grossen  Anastomosen  der  Carotis 
interna  mit  der  gleichnamigen  Arterie  der  anderen  Seite  und  mit  der 
Arteria  vertebralis  gar  nicht  mit  in's  Spiel  kommen.  Von  diesen  fUr 
die  VorzUglichkeit  der  Unterbindung  der  äusseren  Carotis  beigebrachten 
Gründen  ist  jedoch  keiner  vollkommen  stichhaltig.  Was  nämlich 
1)  die  Gefahren  für  das  Gehirn  betrifit,  so  kann  von  diesen  nur 
in  solchen  Fällen  die  Rede  sein,  wo  die  Verbindungsäste  zwischen 
den  Carotiden  beider  Seiten  abnorm  eng  sind  oder  ihre  Ausdehnungs- 
fähigkeit eingebüsst  haben;  in  Fällen  der  letzteren  Art  möchte  aber 
überhaupt  von  dieser  wie  von  jeder  Unterbindung  ein  glückliches  Re- 
sultat nicht  zu  erwarten  sein.  Bei  gesunden  Arterien  ist  selbst  der 
Verschluss  beider  Carotiden,  sogar  kurz  nach  einander,  ohne  Stö- 
rungen des  Gehirnlebens  gelungen  (vgl.  pag.  174).  Allerdings  be- 
tragen aber  die  Todesfälle  nach  Unterbindung  der  Carotis  communis, 
welche  man  auf  Rechnung  der  gestörten  Hirnthätigkeit  zu  setzen  hat, 
nach   den   Untersuchungen  von   Ehrmann*)  22  Procent.     2)  Ueber 

')  Besonders  Wutzer  (Rheinische  Monatsschrift  1847,  Febr.  pag.  72  und  Deutsche 
Klinik  1850,  pag.  171  —  173)  hat  in  neuester  Zeit  diese  zuerst  von  Bus  he,  dann 
von  Lizars  und  von  V.  Mott,  neuerlich  von  Maisoniieuve  ausgeführte  Unter- 
bindung lebhaft  empfohlen  und  mit  gh'icklicheni  Erfolg  angewandt. 

5^  /  f.  pag.  jj. 
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die  relative  Wahrscheinlichkeit  einer  Nachblutung  bei  der 
einen  oder  der  anderen  Unterbindung  lässt  sich  erfahrungsmässig  noch 
Nichts  feststellen,  weil  die  Carotis  externa  im  Ganzen  noch  zu  selten 
unterbunden  worden  ist;  von  theoretischer  Seite  aber  dürfte  eine  Nach- 
blutung viel  eher  nach  der  Unterbindung  der  Musseren  als  derjenigen 
der  gemeinsamen  Carotis  zu  befürchten  sein,  weil  es  bei  letzterer  sich 
um  ein  Geföss  handelt,  welches  eine  weite  Strecke  vor  der  Unter- 
bindungsstelle gar  keine  Aeste  abgiebt,  und  in  welchem  daher  die 
Bildung  eines  grossen  und  widerstandsfähigen  Blutpfropfes  erwartet 
werden  darf,  während  bei  jener  die  Nähe  der  Theilungsstelle  der 
Carotis  communis  und  der  höchst  unregelmässige  Ursprung  der  Aeste 
des  zu  unterbindenden  Gefässes  der  Entwickelung  eines  zureichenden 
Thrombus  leicht  hinderlich  werden  können.  Letzterem  Uebelstande 
soll  zwar  dadurch  begegnet  werden,  dass  man  die  Carotis  externa  in 
grösserer  Ausdehnung  entblösst  und  die  Arteria  thyreoidea  superior, 
wenn  sie  nahe  an  der  Unterbindungsstelle  entspringt,  mit  unterbindet; 
aber  auch  dies  Verfahren  dürfte  nicht  sicher  schützen,  da  doch  un- 
möglich verlangt  werden  kann,  dass  man  sich  am  lebenden  Menschen, 
wie  an  einem  anatomischen  Präparate,  auch  noch  über  die  Abgangs- 
stellen der  Arteria  pharyngea  ascendens,  lingualis  u.  s.  w.  genau  unter- 
richten soll.  Die  hierzu  nothwendige  ausgedehnte  Entblössung  der 
Arterie  würde  sich  mit  den  allgemeinen  Regeln  der  Unterbindung 
schwer  in  Einklang  bringen  lassen.  Als  Vorzug  der  Ligatur  der 
Carotis  externa  vor  derjenigen  der  Carotis  communis  wird  3)  die 
grössere  Sicherheit  aufgeführt,  mit  welcher  durch  sie  der  beab- 
sichtigte Zweck  erreicht  werden  soll.  Bedenken  wir  aber,  dass  das 
Blut,  um  durch  die  Aeste  der  Carotis  interna  von  den  Anastomosen 
derselben  aus  bis  in  ihren  Stamm,  und  von  da  durch  den  Stamm 
der  Carotis  externa  zu  der  Stelle  der  Verletzung  oder  des  Aneurysma 
zu  gelangen,  welche  zur  Unterbindung  der  Carotis  communis  die  Ver- 
anlassung gaben,  einen  langen  Weg,  aus  engen  Canälen  in  immer 
weitere  übergehend,  zurücklegen  muss,  und  folglich  mit  sehr  geringer 
Stromkrafl  und  erst  längere  Zeit  nach  Anlegung  der  Ligatur  zu  der 
verletzten  Stelle  gelangen  wird;  bedenken  wir  ferner,  dass  die  zahl- 
reichsten Anastomosen  der  Carotis  externa,  diejenigen  nämlich  zwi- 
schen den  Aesten  der  rechten  und  linken  Körperseite,  bei  dieser, 
wie  bei  jener  Unterbindung  nicht  verschlossen  werden,  und  dass  end- 
lich durch  Unterbindung  des  gemeinsamen  Carotidenstammes  doch 
noch  die  Blutzufuhr,  welche  die  Aeste  der  äusseren  Carotis  durch 
die  Arteria  ophthalmica  von  Seiten  der  inneren  erhalten,  mit  abge- 
schnitten wird;  so  erweist  sich  auch  dieser  Vorzug  der  Unterbiudaa^ 
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der  Carotis  externa  keineswegs  so  fest  begrQndet,  wie  es  auf  den 
ersten  Bück  scheint 

Die  Unterbindung  der  Carotis  externa  ist  jedenfalls  schwieriger, 
als  diejenige  der  C.  communis ;  natürlich  dürfte  dies  aber,  wenn  ihre 
Vorzüge  fest  stünden,  nicht  als  Grund  gegen  ihre  Ausführung,  oder 
doch  nur  als  ein  individueller  Grund  geltend  gemacht  werden.  Da 
aber  jene  nicht  sicher  erwiesen  sind,  muss  die  leichtere  und  schneller 
auszufahrende  Operation,  wenn  nicht  im  einzelnen  Falle  GegengrOnde 
vorliegen,  den  Vorzug  behalten. 

Verfahren  nach  Dieterich.  Ein  zwei  Zoll  langer  Schnitt 
parallel  dem  inneren  Rande  des  Sternocleidomastoideus  und  y,  Zoll 
vor  ihm,  durch  die  Haut,  das  Platysma  myoides  und  die  Fascia  colli. 
Im  oberen  Winkel  der  Wunde  erscheint  der  M.  digastricus  und  der 
N.  hypoglossus,  welche  sammt  der  Glandula  submaxillaris  nach  Oben 
gezogen  werden;  die  Venae  thyreoidea,  sublingualis  und  facialis  wer- 
den nach  Unten,  die  Carotis  interna  und  Vena  jugularis,  sowie  auch 
die  Art.  pharyngea  ascendens  nach  Aussen  und  der  Stamm  der  Vena 
facialis  nach  Innen  gezogen. 

Wutzer  empfiehlt  in  dem  Falle,  dass  nahe  an  der  Unterbin- 
dungsstelle ein  Ast  (namentlich  die  A.  thyreoidea  superior)  entspringen 
sollte,  diesen  in  der  Nähe  des  Stammes  entweder  gesondert  zu  unter- 
binden, oder  sogleich  mit  in  die  um  den  Stamm  zu  legende  Ligatur 
zu  fassen. 

8)  Unterblndang  der  Artari»  thyreelde»  taperier. 

Dieselbe  ist  vorzugsweise  zur  Heilung  des  Kropfes  (vgl.  Bd.  HI.) 
ausgeführt  worden,  wobei  man  die  Arteria  thyreoid.  sup.  gewöhnlich 
schon  durch  die  unverletzte  Haut  pulsiren  fühlt  Sollte  dies  nicht 
der  Fall  sein,  so  würde  ihre  Unterbindung  immer  einige  Schwierig- 
keit machen.  Der  Einschnitt  muss  dann,  wie  für  die  Blosslegung 
der  Carotis  communis  zwischen  dem  Kehlkopf  und  dem  Kopfhicker 
gemacht  werden;  in  der  Tiefe  der  Wunde  muss  man  aber  sogleich 
an  der  inneren  Seite  der  Carotis  gegen  die  Schilddrüse  hin  vordringen. 
Zuweilen  entspringt  die  obere  Schilddrüsenpulsader  aus  der  Carotis 
communis. 

4>  Unterkindmif  der  Arieria  Unffiialle  *). 

Bei  Verletzungen  der  Zunge,  besonders  aber  vor  oder  nach  Ex- 
stirpationen  an  der  Zunge  (vgl.  Bd.  lU.),  ist  die  Unterbindung  der 

*)  lo  BetrefT  der  Literatur  vgl.  Adelmann,  Beitrige  zur  chirurgischen  Pathologie 
der  Arterien,  in  Langenbeck*8  Archiv,  Bd.  III.  pag.  11  u.  f. 
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Art  lingualis  von  B^clard  empfohleo  worden.  Nach  ihm  soll  man 
sie  über  dem  Zungenbein  zwei  Millimeter  nach  Hinten  von  seinem 
grossen  Hörne  unter  dem  M.  hyoglossus  aufsuchen.  Bevor  man  aber 
bis  zu  diesem  Muskel  gelangt,  sind  die  Schwierigkeiten  der  Operation 
so  gross,  dass  auch  geübte  Operateure  sie  nicht  immer  zu  besiegen 
vermochten  (Mirault).  Insbesondere  ist  dies  der  Fall,  wenn  das 
Zungenbein  sehr  hoch  liegt,  und  sein  grosses  Hörn  von  der  Glandula 
submaxillaris  bedeckt  ist.  In  solchen  Fällen  sollte  man  die  Operation 
gar  nicht  beginnen.  Im  Uebrigen  richtet  man  sich  am  Besten  nach 
folgenden  Angaben  von  Malgaigne.  Man  fixirt,  während  der  Kranke 
mit  hintenttber  gebeugtem  Kopfe  liegt,  das  grosse  Hörn  des  Zungen- 
beins. Vier  Millimeter  über  ihm  und  parallel  mit  demselben  durch- 
schneidet man  auf  drei  Gentimeter  Länge  die  Haut  und  das  Platysma, 
worauf  man  als  ersten  Wegweiser  den  unteren  Rand  der  Glandula 
siibmaxillaris  findet.  Nachdem  diese  ein  Wenig  aufwärts  geschoben 
ist,  erscheint  die  glänzend  weisse  Sehne  des  Digastricus  und  1  Milli- 
meter unter  ihr,  zuweilen  durch  einige  Fasern  des  Stylohyoideus  ver- 
deckt, der  N.  hypoglossus;  2  Millimeter  unter  diesem  dritten  Anhalts- 
punkte durchschneidet  man  quer  den  M.  hyoglossus  und  findet  hier 
die  Arterie  ganz  frei  und  isolirt  liegend.  —  Die  Vena  facialis  kreuzt 
den  nach  diesen  Angaben  zu  machenden  Hautschnitt;  um  ihre  Ver- 
letzung zu  vermeiden,  muss  man  das  Messer  daher  von  Anfang  an 
vorsichtig  führen,  und  die  gedachte  Vene,  sobald  sie  blossgelegt  ist, 
nach  Aussen  schieben. 

5)  l^nierblndang  der  Arterl»  iii»xtllaris  exicni»  seu  f»clalls. 

Man  sucht  die  Art.  max.  ext.  am  vorderen  Rande  des  Masseter, 
dicht  an  der  Basis  des  Unterkiefers  auf.  Der  Einschnitt  wird  senk- 
recht oder  der  Richtung  des  Masseter  entsprechend,  vorsichtig,  und 
am  Besten  unter  Erhebung  einer  Hautfalte  gemacht,  da  die  Arterie 
sehr  oberflächlich  liegt 

6)  Unicrblndang  der  Arterl»  iemper»!!«. 

Der  Einschnitt  geschieht  am  Besten  in  der  Mitte  des  kleinen 
Raumes  zwischen  dem  Ohre  und  dem  Kiefergelenke  in  verticaler  Rich- 
tung und  in  einer  Länge  von  etwa  einem  Zoll.  Die  Arterie  liegt  hier 
nicht  ganz  oberflächlich,  von  dichten  Bindegewebs-Schichten  umhüllt. 
In  Betreff  der  Zweige  der  Arteria  temporalis  vgl.  Arteriotomie  Bd.  1. 
pag.  182. 
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UriUM  Capitei. 

Arteria     subclavia. 

I.    Anatomie. 

Die  rechte  Subclavia  ist  kürzer,  als  die  linke,  und  zwar  um  die 
ganze  Lttnge  des  Truncus  anonymus,  aus  welchem  jene  entspringt, 
wtthrend  letztere  direct  aus  der  Aorta  kommt  Beide  verlaufen  bogen- 
förmig zwischen  den  Mm.  scaleni  hindurch  über  die  erste  Rippe  gegen 
die  Mitte  der  Clavicula,  unter  welcher  sie  fortgehen,  um  weiterhin  den 
Namen  Arteria  axillaris  anzunehmen.  Da,  wo  die  Arterie  zwischen 
den  Scalenen  hervortritt,  ruht  sie  in  einer  Vertiefung  des  Mittelstücks 
der  ersten  Bippe,  zu  deren  Seiten  sich  zwei  Höckerchen  befinden, 
von  denen  das  Innere  deutlicher  zu  fUhlen  ist  Ueber  ihr  wölbt  sich 
als  Spitzbogen  das  verbundene  Muskelfleisch  der  beiden  Mm.  scaleni. 
Vor  ihr,  sie  von  der  Vene  scheidend,  liegt  der  Scalenus  auticus,  hin- 
ter ihr  der  Scalenus  medius  und  posticus  und  der  Plexus  brachialis; 
weiter  abwfirts,  und  mehr  nach  Aussen  befindet  sich  unter  der  Arterie 
gleichfalls  die  erste  Rippe,  aber  von  Oben  her  wird  sie  nur  noch 
durch  Bindegewebe,  die  Fascia  colli,  das  Platysma  und  die  Haut  be- 
deckt Zuweilen  liegt  über  ihr,  gewöhnlich  aber  mehr  nach  Vorn, 
die  Arteria  transversa  scapulae.  Nach  Vorn  liegt  die  Clavicula,  welche 
von  der  Arterie  Anfangs  durch  den  M.  subclavius,  weiter  nach  Aussen 
durch  die  Vena  subclavia  getrennt  wird. 

Die  hauptsächlichsten  Varietäten  des  Verlaufs  der  Sub- 
clavia sind  folgende:  1)  die  Subclavia  dextra  entspringt  direct  aus 
der  Aorta;  2)  der  Truncus  anonymus  befindet  sich  auf  der  linken 
Seite;  3)  beide  Subclaviae  entspringen  isolirt  aus  der  Aorta;  4)  beide 
Subclaviae  entspringen  aus  der  linken  Hälfte  des  Aortenbogens,  und 
zwar  die  rechte  am  Meisten  nach  Links,  so  dass  sie,  um  zum  rechten 
Arme  zu  gelangen,  schräg  vor  der  Wirbelsäule,  entweder  hinler  dem 
Oesophagus,  oder  zwischen  diesem  und  der  Luftröhre  verlaufen  muss. 
Diese  Varietät  ist  von  allen  die  häufigste  und  bedingt,  besonders  bei 
der  letzteren  Art  des  Verlaufes,  Schlingbeschwerden  {Dysphagia  iu- 
soria,  ex  lusu  naiurae).  Bei  diesem  abweichenden  Verlaufe  dringt 
die  Arterie  übrigens  zuletzt  (ganz  wie  beim  normalen  Ursprünge) 
zwischen  den  Scalenen  hindurch,  und  verhält  sich  von  da  ab  wie 
gewöhnlich.  Auch  Verengung  und  vollkommene  Verschliessung  der 
Subclavia  ist  einige  Maie  beobachtet  worden  *). 
*)  S.  TiedemaDD,  I.e.  pag. 82. 
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Von  grösserer  Bedeutuog  sind  die  Varietäten  der  Lage  der 
Arterie  im  Verhältniss  zu  ihrer  nächsten  Nachbarschaft  Die  Vene 
liegt  zuweilen  unmittelbar  an  und  auf  der  Arterie,  und  geht  mit  ihr 
zwischen  den  beiden  Scalenen  hindurch.  In  anderen  Fällen  liegt  die 
Arterie  vor  dem  Scalenus  anticus,  oder  dringt  durch  das  Muskelfleisch 
des  Scalenus  medius  hervor.  Im  letzteren  Falle  pflegt  dann  einer 
der  grossen  Nervenstämme  des  Plexus  brachialis  an  der  normalen 
Stelle  der  Arterie  zu  liegen,  woraus  der  zuweilen  begangene  Irrthum, 
einen  Nerven  statt  der  Arterie  zu  unterbinden,  erklärlich  wird. 

Bei  Menschen  mit  kurzem  Halse  und  hohen  Schulteni  liegt  die 
Arterie  sehr  tief;  je  länger  der  Hals,  desto  oberflächlicher. 

n.   Krankheiten  der  Arteria  rabelavia. 

Verletzungen  dieser  Arterie  sind  selten,  da  dieselbe  durch  die 
Schulter  und  das  Schlüsselbein  von  der  einen  und  durch  die  Spitze 
des  Brustkorbes  von  der  anderen  Seite  geschützt  ist.  Von  Oben  her 
gewährt  ihr  ausserdem  der  Kopf  noch  Schutz.  Nichtsdestoweniger 
sind  Blutungen  aus  ihr  und  traumatische  Aneurysmen  beobachtet 
worden,  freilich  auch  selten.  Durch  die  Section  nachgewiesen  ist 
zwar  kein  einziges  der  beobachteten  traumatischen  Aneurysmen 
der  Subclavia;  aber  nach  zuverlässigen  Angaben  ist  während  des  Le- 
bens immer  nur  die  von  uns  als  Aneurysma  arterioso-venosum 
bezeichnete  Art  der  traumatischen  Pulsadergeschwülste  an  dieser  Stelle 
gefunden  worden  (Larrey  und  Robert).  Es  ist  hiernach  wahr- 
scheinlich, dass  bei  Verletzung  der  Subclavia  allein  immer  der  Tod 
erfolgt  ist,  während  bei  gleichzeitiger  Verletzung  der  Vene  durch  das 
Einströmen  des  arteriellen  Blutes  in  diese  letztere  die  Lebensgefahr 
abgewandt  worden  isL  Natürlich  kann  ein  solcher  Vorgang  wohl  nur 
unter  besonderen  mechanischen  Verhältnissen  (durch  welche  das  Ein- 
strömen des  Arterien- Blutes,  unter  Ausschluss  des  Lufleintritts ,  be- 
günstigt werden  muss),  oder  bei  sofort  angewandter  Compressiou 
Sutt  finden. 

Die  gewöhnlichen  Pulsadergeschwülste  der  Arteria  subclavia 
sind  endogene.  JobertO  bat  an  dieser  Stelle  die  seltene  Beob- 
achtung einer  Erweiterung  (^Arteriectasis)  des  ganzen  Arterienstammes 
gemacht  Als  Gelegenheitsursache  für  die  endogenen  Aneurysmen 
dieser  Gegend  hat  man  einen  Schlag  auf  die  Schulter  oder  heftige 
Anstrengungen  aufführen  zu  müssen  geglaubt  (Mott,  Liston,  Lau- 

')  Bourgery,  Traite  de  1' Anatomie  de  rbomme  etc.    Tom.  1.  PI.  32. 
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gier,  Robert)  ^);  aber  die  wesentlicbe  Ursache  derselben  ist  hier, 
wie  überall,  die  von  Einigen  nur  als  Prädisposition  bezeichnete  Ent- 
artung der  Arterien  Wandungen  (vgl.  pag.  105).  Die  Aneurysmen  haben 
häufiger  ihren  Sitz  an  dem  nach  Aussen  von  den  Mm.  scaleni  ge- 
legenen Theile  der  Arterie,  als  am  inneren.  Letztere  erstrecken  sich 
auf  der  rechten  Seite  immer  zugleich  auf  den  Truncus  anonymus. 
Aus  der  Richtung,  in  welcher  das  Aneurysma  sich  vorzugsweise  ent- 
wickelt, IMsst  sich  gewöhnlich  die  Stelle,  an  welcher  die  Arterienwand 
durchbrochen  worden  ist,  erschliessen.  Findet  man  die  Geschwulst  nach 
Innen  von  den  Mm.  scaleni,  so  kann  die  Communicationsöffnung  den- 
noch an  der  Durchtrittsstelie  selbst  liegen.  Entwickelt  sich  die  Ge- 
schwulst nach  Aussen  von  jenen  Muskeln,  gegen  das  Schlüsselbein 
hin,  so  darf  man  auoehmen,  dass  die  Oeffnung  sich  in  der  Nähe 
der  Mm.  scaleni  an  ihrer  äusseren  Seite  befinde.  Nimmt  das  Aneu- 
rysma seinen  Ursprung  in  der  Nähe  des  Schlüsselbeins,  so  wächst 
es  gewöhnlich  aufwärts.  Alle  diese  Bestimmungen  des  Ausgangs- 
punktes sind  jedoch  nur  dann  möglich,  wenn  man  die  Geschwulst 
ganz  zu  Anfang  beobachten  kann;  späterhin,  wo  sie  oft  eine  enorme 
Grösse  erreicht '),  ist  hiervon  natürlich  keine  Rede  mehr. 

So  lange  das  Aneurysma  noch  von  mittlerer  Grösse  ist,  hat  es 
eine  runde  oder  ovale  Gestalt;  erstreckt  es  sich  aber  bis  unter  die 
Clavicula  oder  unter  das  Schulterblatt  bis  in  die  Achselhöhle,  und 
anderer  Seits  unter  den  Sternocleidomastoideus  gegen  den  Hals  hin- 
auf und  unter  das  Stemum,  oder  dringt  es  {zwischen  die  Rippen 
hinein,  so  verliert  seine  Gestalt  jede  Regelmässigkeit  und  kann  lappig, 
höckerig  und  verschiedenartig  ausgebuchtet  erscheinen.  Auch  seine 
Consistenz  wird  dann  verschieden:  an  einzelnen  Stellen  ist  es 
hart,  an  anderen  nachgiebig  oder  auch  fluctuirend.  Unter  den  Ver- 
änderungen, welche  die  benachbarten  Theile  erfahren,  ist  beson- 
ders die  Verdrängung  des  Schulterblattes  und  des  Schlüsselbeins  her- 
vorzuheben. Beide  Knochen  werden  unter  dem  Drucke  der  Geschwulst 
zuweilen  von  oberflächlicher  Nekrose  ergrifi'en.  Aehnliche  Verände- 
rungen erfahren  auch  die  Rippen,  wenn  die  Geschwulst  nach  Vorn 
wächst;  dieselben  können  sogar  ganz  zerstört  werden.  Häufiger  ent- 
wickelt sich  die  Geschwulst  nach  Hinten  in  der  Richtung  der  Fossa 
subscapularis;  höchst  selten  dagegen  sind  die  Fälle,  wo  einer  ihrer 
Lappen  in  den  ersten  Zwischenrippen -Raum  eindringt  und  sich  so 
weit  in  die  Pleurahöhle  hineinerstreckt,  dass  eine  Compression  der 

*)  Des  An^vrysmes,  Paris  1843,  pag.  23. 

*)  Boucher  (Journal  de  m^decine  de  Vandermonde  1761,  Tom.  XIV.  pag.  55)  be- 
schreibt eine  solche  ton  20  Zoll  umfang. 
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LuDge  dadurch  bewirkt  wird.  Ferner  können  die  Wirbel  sowohl  der 
Hals-,  als  auch  der  Rücken-Gegend  zerstört,  der  Muse  trapezlus  zu- 
weilen sammt  dem  Levator  anguli  scapulae  nach  Aussen  gedrftngt  und 
yerdQnnt,  der  Scalenus  medius  und  posticus  in  einen  bandartigen 
Streifen  verwandelt  und  an  die  Wirbelsäule  angedrängt  werden ,  der 
Scalenus  anticus,  nach  Vom  und  Innen  verschoben,  ganz  mit  dem 
Sternomastoideus  verschmelzen,  welcher  dann  auch  verdünnt  und  ver- 
schoben isL  Alle  diese  Muskeln  werden  also,  wenn  man  bei  einem 
irgend  bedeutenden  Aneurysma  die  Operation  unternimmt,  in  ganz 
abnormem  Zustande  und  In  veränderten  Lagerungsverhältnissen  ange- 
troffen werden. 

Die  Athemnoth,  die  Erstickungszufäile,  die  Aphonie,  die  Schling- 
beschwerden, die  Störungen  der  Verdauung  erklären  sich  theils  aus 
dem  Druck  und  der  Zerrung,  welchen  der  Sympathicus,  der  Vagus, 
insbesondere  dessen  Ramus  recurrens,  ausgesetzt  sind,  theils  aber 
auch  aus  der  Raumbeengung,  welche  am  Halse  überhaupt  eintritt, 
und  durch  welche  die  Luft-  und  Speiseröhre  in  ihren  Functionen 
direet  gestört  werden.  Die  Schmerzen,  das  Gefühl  von  Taubheit  und 
Kälte  und  die  an  Lähmung  grenzende  Schwäche  der  entsprechenden 
oberen  Extremität  finden  in  der  Gompression  und  Zerrung  der  Ner- 
venstämme des  Plexus  brachialis  ihre  Erklärung.  Auch  die  Jugular- 
venen,  die  Vena  subclavia  auf  der  rechten  Seite,  schliesslich  auch  die 
Vena  cava  superior,  werden  comprimirt;  daher  Anschwellung  ihrer 
Aeste  und  der  Theile,  aus  denen  sie  das  Blut  zurückführen,  daher 
insbesondere  auch  eine  bläuliche  Färbung  des  Kopfes,  des  Halses, 
der  Schulter  u.  s.  f.  Sogar  die  Carotis  und  die  Art.  subclavia  können 
durch  den  andauernden  Druck  der  Geschwulst  obliterirt  werden  '). 
Auch  die  Aeste  der  Subclavia  finden  sich  zuweilen  in  der  oben  (p.  107) 
erörterten  Weise  obliterirt.  Alle  diese  Erscheinungen  können  aber 
auch  durch  jede  andere  in  der  Tiefe  des  Halses  sich  entwickelnde 
Geschwulst  bedingt  werden.  Ausser  den  Aneurysmen  dürften  aber 
kaum  andere  Geschwülste,  ausser  carcinomatöse  '),  eine  so  bedeutende 
EntWickelung  in  dieser  Gegend  erlangen.  Die  Puisationen  der  Ge- 
schwulst und  zwar  nicht  blos  die  pulsirende  Erhebung  derselben, 
welche  jeder  Geschwulst  durch  die  unterliegende  Arterie  mitgetheilt 
werden  kann,  sondern  die  mit  dem  Pulsschlage  synchronisch  eintre- 
tende Ausdehnung  der  Geschwulst  sind  in  zweifelhaften  Fällen  ent- 
scheidend.    Für  den  Operateur  ist  es  von  grosser  Wichtigkeit,  den 


*)  TiedemanD  (1.  c.  pag.  78— 84)  fuhrt  keinen  Fall  der  Art  auf. 

^)  Ein  ausgezeichnetes  Beispiel  dieser  Art  habe  ich  vor  einigen  Jahren  beobactitet. 
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Ausgangspunkt  der  Geschwulst  genau  zu  kennen.  Dies  ist  aber  nur 
dann  möglich,  wenn  mau  die  Krankheit  von  Anfang  an  selbst  beob- 
achten oder  die  Anamnese  sehr  genau  aufnehmen  konnte.  Entsland 
das  Aneurysma  hinter  dem  Kopfnicker  und  wuchs  von  da  aufwärts 
oder  abwärts,  aber  nicht  nach  Aussen,  so  kann  es  sogar  zweifelhaft 
bleiben,  ob  dasselbe  überhaupt  der  Subclavia,  oder  der  Carotis,  oder 
dem  Truncus  anonymus,  oder  gar  dem  Arcus  aortae  angehöre. 

Die  spontane  Ueilung  eines  Aneurysma  der  Arteria  subclavia 
dürfte  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehören;  leider  vermag  auch  die 
Kunst  wenig  gegen  diese  Geschwülste. 

Bei  einer  frischen  Verletzung,  oder  einem  Aneurysma  traumaticum 
primitivum  wäre  dicht  oberhalb  und  dicht  unterhalb  der  Arterienwunde 
eine  Ligatur  anzulegen,  vorausgesetzt,  dass  entweder  durch  eine  tiefe 
Ohnmacht  oder  durch  Gompression  der  Ailerie  gegen  die  erste  Rippe 
(wenn  nflmlich  die  Verletzung  nach  Aussen  von  dieser  Stelle  sich  be- 
findet) die  sonst  schnell  tödtliche  Blutung  verhütet  worden  ist.  Jeden- 
falls wird  man  auf  frischer  That  schleunigst  comprimiren  müssen. 
Auch  zur  Beseitigung  eines  Aneurysma  arterioso-venosum  würde  die 
'Unterbindung  der  Subclavia  dicht  oberhalb  und  dicht  unterhalb  des- 
selben erforderlich  sein.  Da  aber  diese  Geschwülste  jQur  Verhältnisse 
massig  geringe  Beschwerden  machen,  die  gedachte  Operation  dagegen 
an  und  für  sich  lebensgeföhrlich  ist,  so  wäre  es  verwerflich,  sie  in 
einem  solchen  Falle  anzuwenden.  Bei  den  gewöhnlichen  Aneurysmen 
dieser  Gegend  ist  die  Ligatur  entweder  gar  nicht,  oder  nur  nach  der 
B  ras  dorischen  Methode  anwendbar.  Wollte  man  nämlich  oberhalb 
der  Geschwulst  unterbinden  (nach  Ilunter  oder  Anel),  so  würde 
man  entweder  zu  nahe  am  Aneurysma,  oder  zu  nahe  an  den  aus  der 
Subclavia  entspringenden  Aesten  die  Ligatur  anlegen  müssen  und  da- 
her immer  einen  unglücklichen  Ausgang  zu  erwarten  haben.  Die  Er- 
fahrung hat  dies  bestätigt.  Nicht  minder  unstatthaft  ist,  nach  den 
oben  gegebenen  Erörterungen  (pag.  169),  die  Unterbindung  des  Trun- 
cus anonymus  bei  Aneurysmen  der  rechten  Subclavia.  Nach  der 
Methode  Brasdor's  wäre  die  Art.  axillaris  zu  unterbinden,  wie  Du- 
puytren und  Laugier  (mit  unglücklichem  Erfolge)  gethan  haben. 
Die  zahlreichen  Aeste,  welche  voraussichtlich  zwischen  der  Communi- 
cationsöiTuung  des  Aneurysma  und  der  zu  wählenden  Ligaturstelle 
entspringen,  lassen  einen  günstigen  Erfolg  dieser  Operation  von  theo- 
retischer Seite  kaum  möglich  erscheinen.  Die  Gompression  ist  nicht 
ausführbar.  Somit  bleibt  nur  die  Valsalva'sche  Methode,  die  An- 
wendimg der  Kälte  und  die  Electropunctur  übrig.  Letztere  dürfte 
gerade  in  dieser  Gegend  wohl  als  das  geeignetste  Verfahren  empfohlen 
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werden;  nur  mUssien  die  Nadeln  recht  sicher  isolirt  sein,  um  eine 
Reizung  der  nahe  gelegenen  Nervenstämme  zu  vermeiden. 

IIL    Unterbindung  der  Arteria  inbelana. 

Ihre  Indicationen  ergeben  sich  aus  der  Darstellung  der  Krank- 
heiten der  Subclavia  selbst  und  der  Art.  axillaris. 

Die  Subclavia  ist  1)  an  der  inneren  Seile  der  Scaleni,  2)  zwi- 
schen ihnen  und  3)  an  der  Musseren  Seite  derselben  unterbunden 
worden.  Mit  der  ersten  dieser  3  Unterbind ungsslellen  vertiäll  es  sich 
in  Bezug  auf  das  Verfahren  und  auf  die  Gefahren  ganz  so,  wie  bei 
der  Unterbindung  des  Truncus  anonymus  (pag.  168).  Wir  betrachten 
daher  nur: 

A.  Unterbindung  zwischen  den  Mm.  scaleni  (Dupuy- 
tren). Einschnitt  in  der  Richtung  der  Glavicula,  ein  wenig  oberhalb 
derselben,  vom  vorderen  Rande  des  Trapezius  bis  in  die  Glavicular- 
Portion  des  Kopfnickers  0.  Hierauf  entdeckt  man  ohne  Schwierigkeit 
mit  der  Fingerspitze  das  am  äusseren  Rande  des  Scalenus  ant.  gelegene, 
grössere  Höckerchen  der  ersten  Rippe,  führt  von  diesem  aus  unter 
den  Scalenus  anticus  eine  Hohlsonde  und  durchschneidet  ihn  auf  der- 
selben, wobei  Verletzungen  des  Nerv,  phrenicus,  welcher  an  der  inne- 
ren Seite  dieses  Muskels  und  etwas  vor  ihm  verläuft,  und  der  etwas 
weiter  nach  Aussen  gelegenen  A.  mammaria  interna  zu  vermeiden  sind. 

B,  Unterbindung  an  der  äusseren  Seite  der  Mm.  sca- 
leni, in  der  Furche  der  ersten  Rippe').  Vgl.  Fig.  15  und  16. 
Der  Wegweiser,  welcher  sicher  zur  Arterie  führt,  ist  das  bereits  er- 
wähnte Höckerchen  der  ersten  Rippe;  die  Arteria  subclavia  liegt  un- 
mittelbar an  seiner  äusseren  Seite.  Den  Hautsehnitt  macht  man  ent- 
weder quer  (wie  Fig.  16,  No.  2  dargestellt  ist),  %  Zoll  oberhalb  der 
Clavicula,  oder  vertical  an  der  äusseren  Seile  des  Stemocleidomastoi- 
deus').  Durch  ersteren  gewinnt  man  mehr  Raum,- läuft  aber  Gefahr, 
die   mit  der  Richtung   der  Wunde  sich  kreuzende  Vena  jugularis  ex- 

')  Fig.  15  sieht  man  in  F*  den  Scalenus  anticus,  hinter  welchem  die  Art.  subclavia, 
iv,  hervortritt.  Der  Fig.  10  bei  %  abgebildete  Schnitt  muss  etwas  weiter  nach 
Innen  verlängert  gedacht  werden,  um  ein  Bild  des  hier  beschriebenen  Verfahrens 
zu  geben. 

')  Zuerst  ausgeführt  von  Ramsden  und  Post  (1809).  Andere  benennen  dies  Ver- 
fahren nach  Hodgson,  oder  Dupuytren,  oder  Lisfranc,  oder  Langen- 
beck  d.  Ä. 

')  Der  Schnitt  soll  streng  genommen  in  der  Mitte  des  vom  Cleidomastoideus  nach 
Innen  und  vom  Omoliyoidens  narh  Aussen  begrenzten  Winkels  vertical  zur  Cla- 
vicula geführt  werden  (Zang,  Roux). 
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terna  zu  verletzen ;  durch  letzteren  yenmeidet  man  dieselbe  sieber,  ver- 
liert aber  den  grossen  Vortbeil  der  weit  ofifenen  Wunde.  Daher  wird 
nur  bei  einem  Aneurysma,  welches  das  Schlüsselbein  bereits  aufwSrts 
gedrängt  hat  oder  sich  über  demselben  befindet,  der  verticale  Schnitt 
der  bequemere  sein.  Jedenfalls  muss  der  Hautschnitt  1  y, — 2  Zoll  lang 
sein  und  darf  sich  dem  Schlüsselbeine  nicht  allzu  sehr  nähern,  um 
die  Entblüssung  oder  gar  Verletzung  der  Vena  subclavia  zu  verhüten. 
Sobald  der  äussere  Rand  des  Muse,  scalenus  durch  Hinwegnahme  des 
Bindegewebes  (Fettes)  entblösst  ist,  hört  man  auf,  mit  schneidenden 
Instrumenten  zu  arbeiten;  der  Zeigefinger  gleitet,  während  die  Wunde 
durch  Gehülfen  mit  Wundhaken  offen  erhalten  und  die  Schulter  ab- 
wärts und  nach  Vom  gedrückt  wird,  an  jenem  Muskelrande  zu  dem 
beschriebenen  Höckerchen  der  ersten  Rippe  und  fühlt  an  dessen  äusse- 
rer Seite  die  Arterie,  welche  er  sofort  fixirt.  Neben  der  Fingerspitze 
wird  hierauf,  genau  auf  der  ersten  Rippe,  das  die  Arterie  umgebende 
Bindegewebe  mit  der  Spitze  der  Hohisonde  oder  dem  Scalpellstiele 
zerrissen  und  der  Ligaturfaden  mit  einer  kleinen,  aber  stark  ge- 
krümmten Aneurysma -Nadel  von  der  inneren  Seite  herumgeführt. 

UnterbindoDg  der  A.  mammaria  iot.  und  der  Arteriae  intercostales  siehe 
Bd.  III.,  „Brost wunden". 


Wiertem  Capitel. 

Arteria    axillaris. 

1.    Anatomie. 

Die  Grenzen  der  Art.  axillaris  werden  verschieden  angegeben,  je 
nachdem  man  das  zwischen  dem  M.  pectoralis  major  und  der  vordem 
Thoraxwand  belegene  Stück  der  Arterie  noch  als  Subclavia  bezeichnet, 
oder  schon  zur  Axillaris  rechnet.  Im  ersteren  Falle  nimmt  man  als 
obere  Grenze  der  Axillaris  ihr  Hervortreten  in  der  Achselhöhle  an  und 
giebt  daher  diesen  Namen  nur  einer  ganz  kleinen  Strecke  der  Arterie; 
bei  der  zweiten  Bezeichnungsweise  dagegen  nennt  man  Axillaris  das- 
jenige Stück  der  Arterie,  welches  gegen  das  Herz  hin  vom  Schlüssel- 
bein, nach  der  Peripherie  zu  von  der  Insertion  der  Pectoralis  major 
am  Oberarme  begrenzt  wird.  Letztere  Definition  erscheint  vom  chi- 
rurgischen Standpunkte  zweckmässiger,  weil  bei  verschiedenen  Stel- 
lungen des  Armes  dasselbe  Stück  der  Arterie  bald  in  der  Achselhöhle, 
Jbald   hinter  dem  Pectoralis  major  sich  befindet.     Legt  man  z.  B.  an 
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einer  Leiche  eine  Ligatur  um  die  in  der  Achselhöhle  enthlösste  Arterie 
bei  möglichst  stark  erhobenem  Arme,  zieht  dann  aber  den  Arm  ab- 
wärts, so  dass  er  dem  Rumpfe  anliegt  und  die  betreffende  Schulter 
etwas  tiefer  steht,  als  die  der  anderen  Seite,  so  findet  man  die  von 
der  Ligatur  umfasste  Stelle  der  Arterie  hinter  dem  Muskelfleisch  des 
Pectoralis  major  zwischen  ihm  und  der  Brustwand  wieder.  Fassen 
wir  die  „Arteria  axillaris^  in  dieser  Ausdehnung  auf,  so  liegt  sie  zur 
Seite  des  obersten  Theils  der  Brust  und  verläuft  von  da  schräg  durch 
die  Achselhöhle.  Vor  ihr  liegen,  von  Innen  nach  Aussen  gezählt: 
der  M.  subclavius,  dann  der  Pectoralis  major  und  minor,  von  denen 
besonders  ersterer  die  vordere  Wand  der  Achselhöhle  bildet,  noch 
weiter  nach  Aussen,  unmittelbar  vor  der  Arterie,  der  Musculus  coraco- 
brachialis;  hinter  ihr,  in  derselben  Beihenfolge:  die  zweite  und 
dritte  Rippe,  dann  aber  der  zwischen  dem  Serratus  anticus  migor  und 
dem  Subscapularis  befindliche  Zwischenraum;  unter  der  Arterie: 
Anfangs  die  erste  Rippe,  dann  der  erste  Intercostalraum,  weiterhin 
die  oberste  Portion  des  Serratus  anticus  major;  endlich  ist  die  Arterie 
in  der  eigentlichen  Achselhöhle  von  Unten  her  nur  durch  die  Fascien 
und  die  äussere  Haut  bedeckt.  Ueber  der  Arterie  liegt  der  Musculus 
subclavius,  demnächst  der  Processus  coracoideus,  die  Sehne  des  Sub- 
scapularis, welche  zwischen  der  Arterie  und  dem  Oberarmkopf  hin- 
durchgeht, zuletzt  dieser  Knochen  selbst  Die  Vena  axillaris  liegt 
Anfangs  vor  der  Arterie  und  begiebt  sich  weiterhin  in  der  Achsel- 
höhle an  ihre  innere  (hintere)  Seite.  Sie  ist  an  den  Proc.  coracoi- 
deus und  an  die  Fascie  des  Pectoralis  minor  angeheftet,  so  dass  sie 
nicht  in  der  Weise,  wie  die  Arterie,  bei  den  Bewegungen  des  Ober- 
arms hin  und  her  geschoben  wird  und,  wenn  man  sie  in  der  Nähe 
des  Pectoralis  minor  durchschneidet,  nicht  wie  andere  Venen  zu- 
sammenfällt, wodurch  die  Gefahr  des  Lufteintrittes  bei  ihrer  Verletzung 
entsteht.  Der  Plexus  hrachialis  liegt  Anfangs  nach  Hinten  und  Aussen 
vor  der  Arterie,  umgiebt  sie  aber  an  der  Steile,  wo  der  Pectoralis 
minor  dieselbe  kreuzt,  in  der  Art,  dass  die  Nn.  raedianus  und  ulna- 
ris  an  der  unteren,  der  N.  radialis  an  der  oberen  Seite  ihren  Platz 
nehmen.  Die  beiden  zum  Nerv,  medianus  zusammentretenden  Nerven- 
stämme pflegen  die  Arterie  gabelförmig  zu  umfassen.  Die  grossen 
Nerven  lassen  sich  in  der  Achselhöhle,  sobald  die  Haut  durchschnitten 
ist,  genau  fühlen,  bevor  sie  blossgelegt  sind,  und  können  auf  solche 
Weise  zur  Arterie  leiten. 

Die  Varietäten  der  Art.  axillaris  bestehen  wesentlich  in  einer 
mehr  oder  weniger  frühen  (hohen)  Theilung  derselben ,  wovon  bei 
der  Art.  hrachialis  genauer  zu  handeln  ist.    Bemerkenswerth  ist^  da&s 
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die  Portio  clavicularis  des  Pectoralis  major  ganz  fehlen  kann  (Cru- 
veilhier).  Die  Art.  axillaris  ist  dann  auch  im  oberen  Theile  ihres 
Verlaufes  blos  von  der  Haut  und  der  Fascie  und  nur  in  sehr  geringer 
Ausdehnung  vom  Pectoralis  minor  bedeckt,  so  dass  man  ihre  Pulsa- 
tionen an  der  vorderen  Thoraxwand  sieht.  Zuweilen  fehlt  auch  die 
Stemalportion  des  Pectoralis  major,  oder  der  Zwischenraum  zwischen 
den  beiden  Portionen  des  Pectoralis  major  ist  sehr  gross,  wodurch 
die  Arterie  an  dieser  Stelle  dann  auch  leichter  zugSngig  wird. 

n.   Krankheiten  der  Arteria  azillaris. 

Verletzungen  der  Art  axillaris  sind  immer  sehr  gefMhrlich : 
gewöhnlich  stirbt  der  Verwundete,  namentlich  bei  Hieb-  und  Schnitt- 
wunden, an  Verblutung,  bevor  Hülfe  geleistet  werden  kann;  nur  bei 
einer  sehr  kleinen,  oder  sehr  schräg  verlaufenden  Wunde,  oder  aber, 
wenn  durch  eine  tiefe  Ohnmacht  die  Blutung  unterbrochen  wird,  oder 
sofort  ärztliche  Hülfe  bei  der  Hand  ist,  lässt  sich  Rettung  erwarten. 
Höchst  selten  hat  man  ohne  KunsthUlfe  vollständige  Heilung  erfolgen 
sehen.  B^rard  erklärt  diese  Fälle  durch  die  Annahme  einer  voll- 
ständigen Durchschneidung  der  Arterie  und  einer  dadurch  möglich 
gemachten  Zurückziehung  der  beiden  Arterien-Enden.  Fälle,  in  denen 
die  Blutung  durch  eine  Ohnmacht  gestillt  wurde,  sind  schon  von 
Boerhave*)  und  John  Bell')  beobachtet  worden.  Zuweilen  ist  es 
gelungen,  während  die  Blutung  durch  eine  Ohnmacht  unterbrochen 
war,  die  beiden  Enden  des  Gefässes  in  der  Wunde  selbst  zu  fassen 
und  zu  unterbinden.  In  anderen  Fällen  hat  sich  ein  Aneurysma  ge- 
bildet, was  natürlich  nur  bei  einer  sehr  engen  Wunde  möglich  ist. 
Entsteht  ein  Aneurysma  traumaticum  primitivuro,  so  kann  das- 
selbe die  ganze  Achselhöhle  ausfüllen,   den  Pectoralis   major  nach 

')  Commentaria,  Tom.  I.  pag.  235.  Dieser  Fall  ist  Ton  besonderem  Interesse.  Einem 
Bauer  nurde  die  Axillaris  in  der  Achselhöhle  durch  einen  Messerstich  Terletzt, 
das  Blut  spritzte  mit  ungeheurer  Gewalt  hertor,  so  dass  der  Verietzte  bald  zu- 
sammensank und  für  todt  galt.  Tags  darauf  wurde  eine  gerichtliche  Untersuchung 
des  Körpers  vorgenommen.  Man  fand  die  Brust  noch  etwas  warm,  übrigens  kein 
Lebenszeichen,  schob  jedoch  die  genauere  Untersuchung  der  Wunde  noch  einige 
Stunden  auf.  Inzwischen  fing  der  Verletzte  an,  wieder  warm  zu  werden.  Man 
glaubte  nichtsdestoweniger,  dass  er  sterben  müsse;  aber  nachdem  er  längere  Zeit 
in  grosser  Schwache  zugebracht  hatte,  erholte  er  sich  allmälig  wider  alles  Er- 
warten, nur  blieb  der  Arm  der  verletzten  Seite  ganz  mumieoartig,  woraus  vrohl 
erschlossen  werden  kann,  dass  mit  der  Arterie  zugleich  auch  die  Nerven  des 
Armes  verletzt  wurden  waren. 

^)  Traite  des  pbies,   pag.  82. 
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Vorn,  den  Latissimus  dorsi  nach  Hinten  drängen,  ja  sogar  über  die 
Wandungen  des  Thorax  und  des  Bauches  sich  erstrecken.  Der  Arm 
wird  alsdann  gelähmt,  in  verschieden  hohem  Grade  schmerzhaft  und 
die  Gangrän  desselben  ist  zu  befürchten,  da  ihm  —  tUeils  durch  die 
Verletzung  selbst,  theils  durch  den  Druck  der  von  dem  ergossenen 
Blute  gebildeten  Geschwulst  —  Blutzufluss,  Blutabfluss  und  Nerven- 
einfluss  abgeschnitten  sind. 

Desault  (Oeu?res  chirurgicales ,  Tum.  11.  pag.  553),  Debaig  (Tbeses  de  la  fa- 
cnlie  de  Paris,  1812),  Larrey  (Bulletin  de  la  facult<$  et  de  la  soci^t^  de  mddecine, 
Tom.  VI.  pag.  285)  haben  Fälle  der  Art  beobachtet.  In  dem  von  Debaig  beschrie- 
benen sah  man  sich  genuthigt,  die  Exarticulation  des  Armes  vorzunehmen.  Wird  die 
Rlotung  spontan, oder  durch  Compression  gestillt,  so  ist  die  Entwicklung  eines  Aneu- 
rysma spurium  consecutivnm  wahrscheinlich.  Sabatier  (MtSdecine  opi^ratoire  1832, 
Tum.  III.  pag.  124)  berichtet  einen  solchen  Fall,  wo  sich  bei  einem  Offleier,  in  Folge 
eines  Degenstiches,  ein  sehr  grosses  Aneurysma  entwickelt  halte,  weiches  durch  die 
Valsalva'sche  Methode  geheilt  wurde.  Ilodgson  (Traitt^  des  maladies  des  arteres  et 
des  Tfines,  franz.  Uebersetzung  von  Breschet,  Tom.  III.  pag.  352)  erwäbnl  gleichfalls 
eines  solchen  Aiillar-Aneur^sma,  welches  in  Folge  einer  VeHetzong  durch  einen  Scherben 
entstanden  war  und  ohne  Kunsthfiire  heilte.  In  einem  Ton  S.  Cooper  (Dictionnary 
of  practical  Surgery,  fuurth  edit.  pag.  157)  aufgeführten  Falle  war  ein  Messerstich  die 
Veranlassung,  und  die  Heilung  wurde  durch  Unterbindung  der  Art.  aiillaris  erreicht. 

Die  Diagnose  einer  Verletzung  der  Art.  axillaris  ist  leicht;  nur 
Blutungen  aus  der  Art.  subscapularis  oder  der  Circumflexa  humeri 
posterior  könnten  einen  Irrthum  veranlassen.  In  diesen  zweifelhaften 
Fällen  hat  man  den  Hadialpuls  zu  untersuchen;  ist  er  vorhanden,  so 
handelt  es  sich  um  die  Verletzung  eines  Astes  der  Axillaiis,  fühlt 
man  ihn  nicht,  so  ist  wahrscheinlich  die  Axillaris  selbst  verletzt.  Mit 
voller  Sicherheit  kann  man  Letzteres  jedoch  nicht  annehmen,  da  ja 
auch  der  Schreck  oder  der  bereits  erfolgte  Blutverlust  den  Puls  un- 
fühlbar machen  können  und  es  überdiess  Menschen  giebt,  bei  denen 
wegen  eines  abweichenden  Verlaufes  der  Radialis  der  Puls  überhaupt 
nicht  an  der  gewöhnlichen  Steile  gefühlt  werden  kann. 

Behandlung.  Bei  jeder  Blutung  aus  der  Achselhöhle  muss  der 
erste  Gritf  nach  der  Ai*t.  subclavia  sein,  um  sie  auf  der  ersten  Rippe 
zu  comprimiren.  Vgl.  Bd.  1.  pag.  49.  Dies  ist  das  dringend  indicirte 
provisorische  Blutstillungsmittel.  Demnächst  handelt  es  sich  um  ge- 
naue Untersuchung  der  Wunde.  Nur  wenn  gleichzeitig  mit  der  Arterie 
auch  die  benachbarten  Weichtheile,  besonders  die  Nervenstämme,  in 
grösserer  Ausdehnung  zerrissen  sind,  oder  wenn  durch  ein  bereits 
gebildetes  Aneurysma  diffusum  die  Gewebe  des  Armes  bedeutend  in- 
filtrirt  sind,  kann  —  als  letztes  Rettungsmittel  —  die  Exarticula- 
tion des  Annes  noth wendig  werden,  welche  noch  1767  von 
Goocb  bei  jeder  Verletzung  der  Art.  axillaris  angerathen  wurde,  aus 

Barde  leben  (Vi  dal),  «:h}r»;r^/e.    4.  Aufl.  U,  \% 
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Furcht,  der  Arm  möchte  nach  der  Unterbindung  wegen  mangelnder 
ßhitzufuhr  brandig  werden.  Abgesehen  von  diesen  Ausnahmsföllen, 
hat  man  immer  soTort  die  Unterbindung  und  zwar,  wenn  irgend 
möglich,  die  Unterbindung  dicht  oberhalb  und  dicht  unterhalb  der 
Arterienwunde  auszuführen,  zu  welclicm  Behufe  die  äussere  Wunde 
fast  immer  mit  dem  Messer  erweitert  werden  muss.  Dies  kann,  be- 
sonders in  der  oberen  Hälfte  des  Verlaufs  der  Arterie,  sehr  grosse 
Schwierigkeiten  machen.  Aus  statistischen  Untersuchungen  ergiebt 
sich  das  merkwürdige  Resultat,  dass  die  Unterbindung  viel  seltener 
ein  günstiges  Resultat  hatte,  wenn  sie  wegen  einer  Blutung,  als  wenn 
sie  wegen  eines  Aneurysma  traumaticum  circumscriptum  vorgenom- 
men wurde,  ß^rard  hat  deshalb  die  Frage  aufgeworfen,  ob  es  nicht 
besser  wäre,  statt  sofort  zu  untei'binden ,  lieber,  wenn  sich  die  Blu- 
tung nur  irgend  durch  Gompression  stillen  lässt,  die  Bildung  eines 
consecutiven  Aneurysma  abzuwarten.  Dies  dürfte  ein  gewagter  Ver- 
such sein,  da  die  Blutung  auch  plötzlich  wiederkehren  und  tödtlich 
werden  könnte. 

Gestattet  die  Art  der  Verletzung  nicht,  die  Unterbindung  an  der 
verletzten  Stelle  auszuführen,  so  bleibt  noch  die  Ligatur  in  der  Con- 
tinuität  oberhalb  der  Wunde  übrig,  welche  aber  der  zahlreichen  Ana- 
stomosen wegen  eine  viel  ungünstigere  Prognose  darbietet. 

Die  gleichzeitige  Verletzung  der  Vena  axillaris  kann  leicht  den 
Tod  sofort  durch  Lufteintritt  herbeiführen;  jedoch  giebt  es  auch  einige 
Beispiele,  dass  in  Folge  einer  gleichzeitigen  Verletzung  der  Art.  und 
Vena  axillaris  ein  Aneurysma  arterioso-venosum  sich  gebildet  hat*). 
Man  empfiehlt  bei  solchen  Aneurysmen,  nach  dem  Vorgange  von 
Larrey,  ein  exspectatives  Verfahren. 

Endogene  Aneurysmen  der  Art.  axillaris  sind  relativ  häufig. 
Uebertreibung  der  an  sich  schon  ausgedehnten  Bewegungen  des  Arms, 
zu  heftiges  und  zu  lange  fortgesetztes  Ziehen  an  demselben  u.  dgl.  m. 
sind  Gelegenheitsursachen  zu  ihrer  Entstehung,  sobald  die  Textur  der 
Arterie  durch  krankhafte  Processe  dazu  prädisponirt  ist. 

Ein  Axillar-Aneurysma  kann  eine  gewisse  Grösse  erreichen,  ohne 
von  dem  Kranken  oder  dem  Arzte  bemerkt  zu  werden,  wenn  es  näm- 
lich in  der  Tiefe  der  Achselgrube,  unter  dem  Muse,  pectoralis  mi^or 
entsteht.  Erreicht  es  einen  höheren  Grad  der  Entwicklung,  so  er- 
scheint es  entweder  nahe  am  Schlüsselbein  —  und  wächst  von  da 
aufwärts  in  die  Regio  supraclavicularis,  so  dass  es  für  ein  dort  ent- 

*)  Larrey  hat  zwei  Beohachtiingen  der  Art  gesammelt  (Bulletin  de  la  facult^  de 
med.  Tom.  ]I.  pag.  27)  und  Dopoytren  filhrt  einen  dritten  Fall  anf;  in  leltte- 
rem  handelte  es  sich  um  eine  Schnssi^-unde. 
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slandenes  Aneurysma  gebalteu  werden  kann  — ,  oder  in  der  Acbsel- 
hdfale  selbst,  wo  es  besonders  benierklicb  wird,  wenn  der  Kranke  den 
Ann  erhebt,  später  aber  die  vordere  und  hintere  Wand  der  Achsel- 
höhle (den  Pectoralis  major  und  den  Latissimus  dorsi)  verdrängt.  Die 
durch  Compression  der  Vena  axillaris  und  der  benachbarten  Nerven 
bedingten  Erscheinungen  verhalten  sich  ganz  ähnlich,  wie  beim  Aneu- 
rysma der  Subclavia.  Durch  grosse  Axillar- Aneurysmen  wird  die 
Clavicuia  aufwärts  gedrängt,*  Erosion  der  Rippen  bedingt  und  schliess- 
lich zuweilen  zu  einem  Bluterguss  in  die  Pleurahöhle,  oder  auch  in 
die  Gelenkkapsel  Veranlassung  gegeben,  wenn  die  Geschwulst  nicht 
früher  schon  die  Haut  nach  Aussen  durchbrochen  hat  Je  weiter 
nach  Oben  die  Geschwulst  ihren  Ursprung  nimmt,  desto  mehr  ähnelt 
sie,  in  Bezug  auf  Gefahr  und  Schwierigkeit  der  Behandlung,  den  am 
Halse  gelegenen  Aneurysmen;  je  weiter  abwärts,  desto  mehr  tritt  sie 
in  die  Kategorie  der  Aneurysmen  des  Armes.  Die  Axillar-Aneurysmen 
haben  gewöhnlich  ein  sehr  schnelles  Wachsthum,  welches  wesentlich 
durch  die  Schlaffheit  des  die  Achselhöhle  ausfüllenden  Bindegewebes 
begünstigt  wird.  Die  Diagnose  ist  zuweilen  sehr  schwierig,  beson- 
ders wenn  die  Pulsadergeschwulst  noch  ganz  in  der  Tiefe  gelegen 
ist.  Auch  wenn  sie  gegen  den  Hals  hin  wächst,  bleibt  die  Entschei- 
dung schwer,  ob  es  sich  um  ein  Aneurysma,  oder  um  irgend  eine 
andere  Geschwulst  handele.  In  zweifelhaften  Fällen  thut  man  im 
Interesse  des  Kranken  immer  besser,  zunächst  an  ein  Aneur^^sma  zu 
denken. 

Die  wenigen  Fälle  von  spontaner  Heilung  dieser  Aneurysmen, 
welche  beobachtet  worden  sind,  kamen  in  der  letzten  Periode  der 
Krankheit  vor.  Hierauf  fussend  hat  man  eine  exspectative  Behand- 
lung derselben  empfohlen.  Bedenkt  man  aber  die  Seltenheit  solcher 
Fälle,  die  Verschlimmerung  des  Zustandes  der  Kranken,  welche  durch 
ein  solches  Zögern  herbeigeführt  wird,  und  die  viel  grössere  Schwie- 
rigkeit und  Gefahr  einer  operativen  Behandlung  in  einem  späteren 
Stadium;  so  muss  ein  solcher  Rath  verwerflich  erscheinen.  Auch 
bei  den  Axillar-Aneurysmen  ist  die  Anwendung  der  Compression 
nur  schwer  und  unvollkommen,  oder  gar  nicht  möglich.  Die  Elec- 
tropunclur  mit  gleichzeitiger  Anwendung  der  Kälte  dürfte  vor  Allem 
zu  versuchen  sein.  Von  den  Unterbindungsmethoden  könnte  die 
Antyllus'sche  nur  bei  kleinen  traumatischen  Aneurysmen,  und  auch 
bei  diesen  nur  schwierig,  Anwendung  finden.  Kommt  man  mit  der 
Electropunctur  nicht  zum  Ziele,  so  wird  daher  gewöhnlich  (und  bei 
endogenen  Aneurysmen  immer)  nur  die  Hunter'sche  oder  Brasdor'- 
sche  Methode  angewandt  werden  können.    Erstere  erheischt  die  UciV^^f- 

13* 


196  Krankheiten  der  Arterien. 

bindung  der  Subclavia  aur  der  ersten  Rippe;  dieselbe  wird  —  als 
sicherer,  —  wenn  die  Ausdehnung  des  Aneurysma  es  gestattet,  der 
zur  Ausführung  der  Brasdor'schen  Methode  erforderlichen  Unter- 
bindung des  Endstückes  der  Axillaris,  oder  des  Anfangs  der  Brachialis 
Yorzuziehen  sein. 


IQ.    Unterbindung  der  Arteria  axillaris. 

Bei  der  Ausführung  dieser  Operation  sind  von  geschickten  Wund* 
Srzten  grosse  Irrthümer  begangen  worden.  White  unterband  mit  der 
Arterie  zugleich  den  ganzen  Plexus,  ebenso  Desault;  Dupuytren 
unterband  zwar  nicht  den  ganzen  Plexus,  aber  auch  nicht  blos  die 
Arterie  u.  s.  f.  Hieraus  ergiebt  sich  schon,  wie  schwierig  diese  Ope- 
ration am  Lebenden  sein  kann. 

Man  kann  die  Art.  axillaris  an  zwei  verschiedenen  Stellen  bloss- 
legen :  entweder,  indem  man  die  vordere  Wand  der  Achselhöhle  durch- 
schneidet, zwischen  dem  Muse,  pectoralis  major  und  der  vorderen 
Wand  des  eigentlichen  Thorax,  oder  in  dem  offenen  Theile  der  Achsel- 
höhle, wo  sie  nur  von  der  Haut,  der  Fascie  und  von  Bindegewebe 
bedeckt  ist.  • 


A.     Unierbindanff  hinter  dem  Mosoulut  pectoralis  miOor, 

Unterbindung  der  Arteria  subclavia  unterlialb  des  Schlüsselbeins. 

Der  Hautschnitt  wird  parallel  dem  Schlüsselbeine,  8  Linien  unter 
demselben,  4  Zoll  lang  gemacht;  er  beginnt  in  der  Gegend  des  Sternal- 
Endes  der  Clavicula  und  endet  nahe  an  der  Stelle,  wo  der  Pectoralis 
major  und  Dcltoides  zusammenstossen,  ohne  die  hier  verlaufende  Vena 
cephalica  zu  verletzen.  Die  Haut,  das  Platysma  und  der  Pectoralis 
major  werden  dreist  durchschnitten ;  dann  erscheint  eine  Bindegewebs- 
schicht  {Fascia  eoracoclavicularis),  welche  gewöhnlich  eine  ziemliche 
Festigkeit  besitzt.  Diese  wird  vorsichtig  getrennt;  unter  ihr  findet 
man  die  zu  einem  Bündel  vereinigten  GefUsse  und  Nerven  als  einen 
die  Richtung  der  Wunde  schrSg  kreuzenden  Strang,  welcher  gegen 
den  Susseren  Wundwinkel  hin  gelegen  und  am  Besten  von  dem,  durch 
den  beschriebenen  Schnitt  bereits  entblössten,  inneren  Rande  des 
Pectoralis  minor  aus  aufzusuchen  ist  (vgl.  pag.  176  Fig.  15  und  pag.  177 
Fig.  1 6,  No.  3).  Am  Oberflllchlichsten  in  dem  gemeinsamen  Gef^s- 
und  Nerven-Bündel  liegt  die  grosse  Vena  axillaris,  deren  Verletzung 
man  mit  höchster  Vorsicht  zu  vermeiden  hat.  Etwas  weiter  aufwärts 
und  ztigleich   mehr  nach  Aussen   und   Hinten   (näher  dem  Schlüssel- 
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beioe  und  tiefer)  lie^^t  die  Arterie,  noch  weiter  aufwärts  der  Plexus 
bracbialis.  Mit  dem  :toigefinger  der  linken  Hand  flxirt  man  zunächst 
die  Vene  und  schiebt  sie  sanft  nach  Innen,  um  sie  alsdann  dem 
Finger  oder  Wundhaken  eines  Gehülfeu  zu  übergeben.  Von  ihrer 
Seite,  also  von  Innen  und  Unten  nach  Aussen  und  Oben,  muss  auch 
die  Unterbindungsnadel  um  die  Arterie  herumgeführt  werden.  Die 
Ligatur  muss  oberhalb  des  Ursprungs  der  Arteriae  thoracicae  angelegt 
werden,  weil  diese  sonst  die  Thrombusbildung  hindern  würden. 

Statt  dieses  geradlinigen  Schnittes  empfiehlt  Hodgson  einen  halbmondförmigen, 
nach  Unten  con?exen,  was  keine  besoaderen  Vortheile  und  schlechtere  HeHung  er- 
warten fasst.  Ebenso  ferbält  es  sich  mit  dem  Vorschlage,  einen  V-Schniu  zu  machen, 
dessen  einer  Schenkel  den  grossen  Dru;»tmuskel  vom  Schlösselbeine  ablösen,  der  an- 
drre  ^rallel  der  Vena  cfphalica  Tcrlaufcn  soll.  Macht  man  blos  einen  Einschnitt  in 
dem  Z»ischenrauroe  znischen  den  beiden  Portionen  des  Pectoralis  major  (Verfahren 
von  Lisfranc^,  so  hat  man  den  Vortheil,  gar  kern  Muskelfleisch  zu  durchschneiden; 
aber  die  Unterbindung  wird  auf  solche  Weise  noch  viel  schwieriger  und  die  Eitersen- 
kungcn,  welche  bei  tiefen  Wunden  in  dieser  Gegend  überhaupt  leicht  eintreten,  werden 
durch  dies  Verfahren  ganz  besonders  begünstigt. 

0.     Untcrbindmif  io  der  AchaelliVhle. 

Der  Arm  wird  stark  abducirt  und  gegen  den  K(»pf  erhoben;  der 
Hautschtiiit  wird  2  —  3  Linien  lang,  genau  am  inneren  Rande  des 
Muse,  coracobrachialis,  an  der  vorderen  Grenze  des  Haarwuchses 
(wie  Schlemm  ganz  richtig  bemerkt)  gemacht,  die  Fuscie  in  der- 
selben Richtung  gespalten.  Unmittelbar  hinter  dem  hierdurch  eut-  . 
blösstcn  inneren  Rande  des  Coracobrachialis  (dem  eräten  Ilalt- 
punkt),  etwas  nach  Innen  von  ihm,  findet  man  die  Arterie  umfasst 
von  den  beiden  Wurzeln  des  Nervus  medianus  (Fig.  17).  Sollte 
der  Muse,  coracubrachialis  gar  nicht  zu  entdecken  sein,  so  kann  man 
oft  die  dicken  Nervenstränge  durch  die  Haut  hindurch  fühlen,  und 
alsdann  am  vorderen  Rande  derselben  einschneiden.  Dies  Verfahren, 
sowie  die  Berücksichtigung  der  vorderen  Grenze  des  Haarwuchses, 
gewährt  mehr l>icherheit,  als  die  von  Lisfranc  ursprünglich  angege- 
bene Berechnung.  Nach  ihm  soll  man  die  Achselhülile  in  Gedanken 
in  3  Theile  theilen,  und  an  der  Grenze  zwischen  der  vorderen  und 
mittleren  Abtheilung  einschneiden  ').  Auf  solche  Weise  gelangt  man 
aber  direct  zur  Vena  axillaris,  deren  Entblössung  so  viel  als  möglich 
vermieden  werden  soll,  was  bei  genauer  Befolgung  der  oben  gege- 
benen VorschriUen  sehr  wohl  geschehen  kann,  obgleich  dieselbe  im- 
mer von  allen  Theilen  des  Gefäss- Nerven- Bündels  am  Oberflächlich- 
sten verläuft. 

•)  Vgl.  Fig,  18  auf  pag.  207. 
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Arterien  des  Armes  und  der  Hand. 

I.    Anatomie. 

Die  Art  bracbialis  verläuft  an  der  vorderen  inneren  Seite  des 
OberarmeSf  in  der  Richtung  einer  von  der  vorderen  Wand  der  Achsel- 
höhle (d.  h.  dem  unteren  Rande  der  Sehne  des  Pectoralis  major)  zu 
der  Mitte  der  Ellenbeuge  gezogenen  Linie.  Von  ihren  Endästen  sen- 
det sich  die  Radialis  zur  äusseren  Seite  der  Hand  und  dringt  wesent- 
lich in  deren  Tiefe  ein,  während  die  Art.  ulnaris,  an  der  inneren  Seite 
des  Vorderarmes  verlaufend,  vorzugsweise  den  oberflächlichen  Hohl- 
handbogen  versorgt  Nachdem  die  Art  bracbialis  den  Rand  des  Muse, 
coracobrachialis  verlassen  hat,  verläuft  sie  bis  zur  Eilenbeuge  am 
inneren  Rande  des  Biceps  und  wird  von  diesem  etwas  verdeckt.  Vor 
ihr,  dem  Biceps -Rande  dicht  anliegend,  befindet  sich  der  Nerv,  me- 
dianus,  welcher  erst  im  unteren  Dritttheile  des  Oberarmes  sich  an  ihre 
innere  Seite  und  etwas  mehr  in  die  Tiefe  wendet»  so  dass  die  Arterie 
zuletzt  zwischen  ihm  und  dem  Biceps  liegt  Von  den  die  Arterie  be- 
gleitenden beiden  Venae  brachiales  ist  die  innere  gewöhnlich  stärker; 
die  äussere,  dem. Biceps  näher  gelegene,  ergiesst  sich  im  oberen  Dritt- 
theile des  Armes  häufig  in  erstere,  so  dass  daselbst  überhaupt  nur 
.eine  Vena  bracbialis,  welche  weiter  aufwärts  dann  den  Namen  axillaris 
erhält,  zu  bestehen  pflegt  Nahe  unter  der  Sehne  des  M.  latissimus 
dorsi  giebt  die  A.  bracbialis  die  Profunda  brachii  ab,  aus  welcher  die 
mit  dem  Nerv,  radialis  verlaufende  CoUateraiis  radialis  entspringt; 
weiter  abwärts  schickt  sie  zwei  Gollaterales  ulnares  ab,  welche  mit 
der  Gollateralis  radialis  parallel  den  aus  den  Vorderarm -Pulsadern 
entspringenden  Arteriae  recurrentes  entgegenlaufen.  In  der  Ellenbeuge 
selbst  wird  die  Arterie  bedeckt  von  der  Aponeurosis  bicipitis,  wäh- 
rend dessen  Tendo  an  ihrer  Radialseite  in  die  Tiefe'  geht  Etwas 
weiter  unten,  also  auch  etwas  unterhalb  des  Ellenbogengelenks,  liegt 
die  normale  Thellungsstelle  der  Arterie  in  die  Radialis  und  Ulnaris. 
Erstere  liegt  oberflächlicher,  nur  von  der  Fascie  bedeckt,  Anfangs 
zwischen  Supinator  longus  und  Pronator  teres,  weiter  abwärts  zwi- 
schen dem  erst  genannten  Muskel  und  dem  Flexor  carpi  radialis, 
zwischen  deren  Sehnen  sie  in  der  Nähe  des  Handgelenkes  bekanntlich 
zum  PulsfUhlen  benutzt  wird.  Der  oberflächliche  Ast  des  Nerv,  ra- 
dialis legt  sich  von  der  äusseren  Seite  her  an  die  Arterie  an,  ver- 
lässt  sie  aber  in  der  unteren  Hälfte  des  Vorderarmes  wieder,  um  sich 
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zvJBCheo  dem  Sitpinntor  lorigiih  und  dem  Radius  hindurch  lur  RUeken* 

Seite  des  Vorderarmes  zu  vrendeu*  —  Die  Art.  ulnaris  verlKufl  viel 

^ liefer»  schrllg  nach    Innen,   um  alsdann   am   fiadialrande   des   Flexor 

carpi  ulnaris,  und  in  der  oberen  Hälfte  bcdecki  \um  Rande  des  Su- 


htinator  longus,    bey leitet   von  dein  an 
hhrer  Ulnarseite  t^elegenen  Nerv,  ulnaris, 
zw  Hand  abwJlrls  zü   verlaufen.     Die 
aus   ihr  nahe  an   der  Ellenbeuge  ent- 
springende Art,  inlerossea  wendet  sich 
^gani  in   die  Tiefe,   nw  Volarseite  des 
Ugameutuui  inlerosseum,   weiches  sie 
Ittill  ihi»em    Dorsalasle    nahe    am    Ur- 
psprunge,  mit  ihrem  Endasie  aber  hin- 
ller  dem  Pronator  quadralus  durchbohrt. 
lAm  Handgelenke,  unterhalb  des  Liga- 
lincntum  carpi  volare  proprium,  sendet 
flie  Llnans  einen  schwächeren  tiefen 
Ist  in  die  Hohlhand,  welcher  mit  dein 
liefen  Ast  der  Radialis  den  unmittelbar 
Ktif   den    Mittolhandknochen    liegenden 
liefen  Hohl  band  bogen  bildet,  wäh- 
fc^cnd    sie  mit  ihrem  stärkeren    ober- 
rilclilichen  Aste  in  den  Arcus  vn- 
Uris    suhl  im  is    Uber^ehl,     welcher 
inmiltelbar  unter  der  Fascia  pal- 
laris  liegt,   und   zu  dessen  Büdnoi^ 
lie    Radialis    nur    mit    ihrem    sehr 
schwachen     oberfU  eh  liehen     Aste 


Ftg.  17  % 


')  «,  Nervus  medtanus»  gerade  vor  der  Ah, 
fmidiuiis  gt'lef?cn;  ft,  INenrus  iriedianuf  uod 
Virfta  limdiialis  siad  mit  einem  Ilaken  tiadi 
tftiicti  gebogen,  um  diu  Ailrrie  m  utUldosärti; 
«,  ki'L  radialis  mil  den  sie  tii*|jleitcDdeu 
Venen  in  ihrem  ganzen  Verbufe  hlpssgcjcgt 
dnrch  die  {mitlelsl  iMnes  ScbntUcs  bei  f 
toDfi^enommene)  Entfernung  des  Flexüf  cnr])i 
miiilis,  äe$  Fleior  dsgiiorum  sul^Unii»  und 
de»  Pttlinoris  ioogns;  d,  ArL  ulniiris»  dtircb 
denselben  Schnitt  liloii»gc)egt ;  e»  Art,  ialer- 
oitta^  hlo»?gde)it  (darcti  die  llinwefe'nnUuie 
der  genannten  Huikeln)  his  zu  df^r  Stelle, 
wo  sie  hinter  den  IVonator  quadraius  tritt. 
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(welcher  in  Fig.  17  um  sehr  Vieles  zu  stark  gezeichnet  ist)  beiträgt. 
Der  Staraui  der  Radialis  geht,  nachdem  er  diesen  oberflächlichen  Ast 
abgegeben  hat,  um  den  Radialrand  der  Handwurzel  zwischen  Processus 
styloideus  radii  und  Os  multanguluin  majus,  bedeckt  vom  Abductor 
longus  und  Flexor  brevis  pollicis,  auf  den  Rücken  der  Hand,  um  in 
dem  Zwischenräume  zwischen  den  Mittelhandkuochen  des  Daumens 
und  des  Zeigefingers  in  die  Hohlhand  einzudringen  und  sich  in  den 
tiefen  Hohlhandbogen  zu  ergiessen. 

Die  Varietäten  der  Art  brachialis  sind  sehr  zahlreich.  Für  den 
Chirurgen  am  Wichtigsten  ist  die  sogenannte  hohe  Theilung,  welche 
so  häufig  vorkommt,  dass  Bidloo  dieselbe  sogar  für  den  normalen 
Verlauf  hielt.  Glewöhnlich  ist  es  die  Art.  radialis,  welche  sich  zu  früh 
von  dem  Stamme  ablöst,  und  in  seltenen  Fällen  sogar  schon  aus  der 
Art  axillaris  entspringt;  sehr  selten  nimmt  die  Interossea  hoch  oben 
aus  der  Brachialis  ihren  Ursprung.  Gewöhnlich  liegt  der  zu  früh 
entsprungene  Ast  auch  oberflächlicher,  als  er  sollte,  nämlich  zwischen 
Haut  und  Fascia  *)•  ^'Ur  die  Praxis  ergiebt  sich  aus  der  Kennlniss 
dieser  Varietäten  die  ebenso  einfache  als  wichtige  Regel,  vor  dem 
Beginne  jeder,  auch  der  unbedeutendsten  Operation  am  Arme  nicht 
blos  die  Lage  der  Art  brachialis,  sondern  auch  ihren  Zusammenbang 
mit  den  Vorderarm-Pulsadern  genau  zu  prüfen,  zu  welchem  Be- 
hufe  man  sich,  während  die  Brachialis  am  Biceps- Rande  comprimirt 
wird,  über  das  Aufhören  oder  Fortbestehen  der  Pulsationen  in  der 
Radialis,  Ulnaris,  sowie  auch  in  einer  vielleicht  vorhandenen  Inter- 
ossea superficialis  (A.  mediana)  zu  unterrichten  hat  Von  derjenigen 
Vorderarm-Arterie,  in  welcher  hierbei  die  Pulsalionen  nicht  auftiören, 
ist  anzunehmen,  dass  sie  schon  oberhalb  der  comprimirten  Stelle 
ihren  Ursprung  niirimt. 

II.    Krankheiten  der  Arterien  des  irmes  und  der  Hand. 

Mit  der  Abnahme  des  Durchmessers  der  Arterien  vermindern  sich 
die  Gefahren  ihrer  Verletzung.     So   sind   denn  Wunden   der  Bra- 
chialis  bei   Weitem  seltener  tödtlich,  als   diejenigen    der  Axillaris, 
*)  lieber  die  einzelnen  Vertiällnisse  dieser  Varietäten  vgl.  Tiedcmann's  Tubutae 
Arteriarum   ond  die  Supplemente  dazu.     Derselbe  hat  das  Verdienst,  zuerst  auf 
die  Mannigfaltigkeit    und  Wichtigkeit   dieser   Varietäten,  süwic  auf  den  Umstand, 
dass  die  hohe  Theilung  sich  gewöhnlich  bei  kurzarmigrn  Individuen  vurtindet,  auf- 
merksam gemacht  zu  haben.     Ferner  sind   zu  vergleichen:    Krause,    Handbuch 
der  Anatomie,  Bd.  I.  Tli.  ?.  pag.  895  u.  f.  und    Hyrll,  Lehrbuch   der  Anatomie, 
pag.  672.    Von  diesen  Autoren  sind  auch  die  ausserordentlich  bänßgen  Varietäten 
der  Hand-Arterien  genauer  erörtert. 
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und  zwar  um  so  weniger,  als  die  provisorische  Stillung  der  Blutung 
durch  Compression  seihst  von  Laie»  leicht  hewirkt  werden  kann. 
VerbttltnissmSssig  sind  die  Verletzungen  der  Bracbialis  im  oberen 
Dritttheil  des  Artnes  geOihrlicber,  als  in  den  beiden  unteren,  nicht 
blos  aus  dem  aligemeinen  Grunde,  weil  die  Arterie  dort  grOsser  und 
dem  Herzen  näher  ist,  sondern  besonders  deshalb,  weil  die  Art.  pro- 
fanda  braehii  gewöhnlich  an  der  Grenze  des  ersten  und  zweiten  Dritt- 
theils  des  Armes  entspringt  und  daher  bei  einer  Unterbindung  ober 
halb  dieser  Stelle  die  Wiederherstellung  des  Kreislaufes  schwieriger 
ist  In  den  beiden  unteren  Dritttheilen  des  Armes  ist  es  leicht, 
eine  Blutung  aus  dem  Stamm  der  Bracbialis  von  einer  aus  ihren 
Aesteo,  besonders  aus  der  Profunda  kommenden  zu  unterscheiden. 
Letztere  aber  ist  die  einzige  Arterie,  welche  ausser  dem  Stamme 
selbst  zu  einer  wirklich  geföhrlichen  Blutung  in  dieser  Gegend  Ver- 
anlassung geben  könnte.  Blutungen  aus  den  Collaterales  können 
immer  leicht  durch  Compression  gestillt  werden. 

Eine  leider  noch  immer  allzu  häufige  Ursache  zur  Verletzung 
der  Art.  bracbialis  in  der  Armbeuge  ist  ein  Aderlass  an  der 
Vena  mediana  basilica  (vgL  Bd.  L  pag.  141  u.  145).  Gewöhnlich  ist 
die  Wunde  sehr  klein,  es  wird  sofort  zweckmässige  Hülfe  geleistet 
and  man  findet  daher  auch  zahlreiche  Fälle  verzeichnet,  in  denen 
durch  einen  fest  angelegten  und  lange  Zeit  fortgesetzten  Druckver- 
band vollständige  Heilung  erreicht  worden  ist  *).  Es  kann  aber  auch 
sogleich  ein  Aneurysma  difTusura  oder  später  ein  Aneurysma  circum- 
scriptuni  oder  endlich  ein  Ancur.  arterioso-venosum  entstehen. 

Als  allgemeine  Vorschrift  kann  man  festhalten,  dass  bei  allen 
Verletzungen  der  Art.  bracbialis  (wenn  nicht  augenscheinlich  durch 
Compression  an  der  verwundeten  Stelle  die  Blutung  sicher  gestillt 
werden  kann),  die  Unterbindung  oberhalb  und  unterhalb  der  Arterien- 
wunde ausgeführt  werden  nuiss;  besonders  gilt  dies  für  die  beiden 
unteren  Dritttheile  des  Armes,  zu  welchen  nicht  blos  durch  die  Pro- 
funda, sondern  (wenigstens  im  unteren  Dritttheile)  auch  durch  die 
Coll.iteralcs  so  reichlich  Blut  zugeführt  wird,  dass  alsbald  eine  Blu- 
tung vom  peripherischen  Ende  her  erwartet  werden  mUsste.  Deshalb 
ist  auch  hier  die  indirecte  Unterbindung  nur  in  solchen  Fällen  als 
Ersatzmittel  zu  ergreifen,  wo  die  Unterbindung  an  der  Stelle  der  Ver- 
letzung unausführbar  oder  aus  anderen  Gründen  unzulässig  erscheint. 

Aneurysmen  im  oberen  Dritttheil  des  Armes  können  durch 
indirecte  Compression  nicht  behandelt  werden,  da   diese  mit  Sichcr- 

*)  Ich   würde  immer  zur   Unterbindung   an    der  Stelle   der  Verletzung  ratben  und 
habe  davon  in  zwei  Fällen  den  vorzuglictistea  Erfolg  gesellen. 
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heit  sich  auf  die  Dauer  nicht  ausüben  lässt.  Electropunclur  und 
styptische  Einspritzungen  könnten  bei  kleineren  Geschwülsten  versucht 
werden;  bis  jetzt  liegen  nur  Erfolge  vor,  welche  durch  indireete 
Unterbiadung  erzielt  wurden.  In  den  beiden  unteren  Dritttheilen  des 
Oberarmes  gestalten  die  Verhältnisse  sich  anders,  weil  hier  die  indi- 
reete Gompression  mit  viel  geringerer  Gefahr  dasselbe  zu  leisten  ver- 
mag, als  die  indireete  Unterbindung.  Dasselbe  gilt  von  den  gewöhn- 
lich traumatischen  Aneurysmen  der  Ellenbeuge  und  des  Vorderarmes, 
bei  denen  aber  der  geringeren  Grösse  wegen  die  directe  Unterbindung 
oder  die  Electropunctur  mit  Sicherheit  angewandt  werden  kann. 

Verletzungen  der  Arterien  des  Vorderarmes  werden  am 
Häufigsten  durch  Messerstiche,  einen  Fall  in  Glasscherben  oder  auf 
ein  scharfes  Instrument,  auch  wohl  durch  ungeschickte  Handhabung 
schneidender  Werkzeuge,  endlich  durch  Schnsswunden  u.  dgl.  m.  ver- 
anlasst. Häufiger  finden  sie  sich  in  der  unteren  Hälfte  des  Vor- 
derames,  als  weiter  oben.  Die  Art  interossea  wird  wegen  ihrer  tiefen 
Lage  sehr  selten  getrofi'en;  es  gehört  dazu  entweder  ein  ganz  be- 
sonderer Zufall  0  oder  eine  sehr  tiefe  Zerstörung  der  Weichtheile. 
Pulsadergeschwülste  sind  am  Vorderarme^  sehr  selten.  Was  die  trau- 
matischen betrifft,  so  wird  ihre  Entstehung  durch  die  oberflächliche 
Lage  der  Arterien  in  der  unteren  Hallte  des  Vorderarmes  und  die 
daraus  entspringende  Leichtigkeit  des  Blut-Ausflusses  sehr  erschwert. 
Das  Aneurysma  traumaticum  consecutivum  ist  übrigens  einige  Male 
an  der  unteren  Hälfte  des  Vorderarmes  beobachtet  worden,  so  z.  B. 
von  Tulpius'),  Guatani'),  Hogdson^). 

Bei  Verletzungen  der  Vorderarm -Arterien  ist  es  durchaus  noth- 
wendig,  sowohl  unterhalb,  als  oberhalb  der  Arterienwunde  zu  unter- 
binden, weil  beide  Gefässe  durch  die  grossen  Gefässbögen  in  der 
Hohlhand  miteinander  in  fast  directer  Verbindung  stehen,  und  die 
Blutung  also  sehr  bald  wieder  eintreten  müsste,  wenn  man  blos  am 
centralen  Theile  der  Wunde  eine  Ligatur  angelegt  hätte.  Wäre  es 
(was  freilich  nur  höchst  selten  der  Fall  sein  dürfte)  un- 
möglich zur  Arterienwunde  selbst  zu  gelangen,  so  müsste  man  ent- 
weder beide  Vorderarm -Arterien  in  ihrer  Continuität  oberhalb  der 
Wunde  oder  die  Brachialis  unterbinden,  was  wegen  des  wechselnden 
Ursprungs   der   Interossea   im   Allgemeinen    sicherer   ist     Letzteres 

*)  Wie  ich  ein  Mal  1>eobachtet  habe. 
*)  Observationes  medicae,  Hb.  IH.  observ.  17. 

^)  De  extemis  anevrysmatibus.    Edeote  Lautb.     Strassburg  1785;  in  4.  m.  Abb. 
*)  Maladies  des  arteres  et  des  veines,    Tom.  I.  pag.  148.     (Französische  Ueber- 
tfeUuDg  von  Brescheu) 
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düHle  alsdann  nicht  als  ein  extremes  Mittel,  wie  Vi  dal  es  nennt, 
sondern  als  das  einfachere  und  leichtere  zu  betrachten  sein,  da  statt 
zweier  Wunden  nur  eine  und,  statt  der  schwierigen  Aufsuchung  der 
Vorderarm-Pulsadern  in  der  Tiefe  des  Muskelfleisches,  nur  die  leicht 
ausfahrbare  Blosslegung  der  Brachialis  am  Rande  des  Biceps  erfor- 
derlich ist.  Auch  bei  Verletzungen  der  Interossea,  sofern  die  Blutung 
durch  Compression  nicht  sicher  gestillt  werden  kann,  ist  die  Unter- 
bindung der  Brachialis  vorzunehmen. 

Verwundungen  des  unteren  Endes  der  Art  ulnaris  sind  hXufig 
mit  Verletzung  des  Nervus  ulnaris  complicirt,  obgleich  dieser  durch 
die  Sehne  des  Flexor  carpi  ulnaris  geschützt  ist.  Dieselbe  veranlasst 
heftige  Schmerzen,  dann  Unempfmdlichkeit  des  kleinen  Fingers  und 
der  Ulnarseite  des  Ringfingers,  zu  welchen  die  HautSste  jenes  Nerven 
verlaufen ;  auch  die  kurzen  Muskeln  des  kleinen  Fingers  und  die  Mm. 
ittterossei  werden  in  einem  solchen  Falle  gelähmt  sein,  da  auch  sie 
vom  N.  ulnaris  versorgt  werden.  Diese  Ubmungserscheinungen  ver^ 
schwinden,  sobald  die  Nervenwunde  geheilt  ist.  Unmittelbar  nach  der 
Verletzung  entsteht  aber  in  solchen  FXUen  hKuiig  eine  heftige  EntzQn- 
dong  in  der  Tiefe  der  Wunde. 

An  der  Hand  sind  Verletzungen  des  oberflftchlichen  Hohl- 
bandbogens  viel  häufiger,  als  diejenigen  des  tiefen.  Ihre  Ursachen 
sind  alle  die  bei  den  Wunden  der  Vorderarm -Arterien  aufgefUhrlen. 
Viele  Handwerke  geben  aber  zu  solchen  Verletzungen  an  der  Hand 
ganz  besonders  häufig  Veranlassung.  Die  Gefabren  sind  geringer, 
wenn  der  oberflächliche,  als  wenn  der  tiefe  Hohlbandbogen  verletzt 
ist;  dort  kann  man  noch  (obgleich  oft  auch  mit  Schwierigkeit)  die 
blutenden  Gefäss- Enden  selbst  unterbinden  (vgl.  pag.  209);  im  letz- 
teren Falle  ist  dies  geradezu  unmöglich,  weil  man,  um  zu  dem  tiefen 
Hohlbandbogen  zu  gelangen,  sich  zwischen  den  Sehnenscheiden  einen 
Weg  bahnen  mUsste,  welcher,  wenn  er  auch  zum  Ziele  fuhren  könnte, 
doch  eine  so  heftige  Entzündung  der  ganzen  Hand  und  besonders 
der  Sehnenscheiden,  zur  Folge  haben  würde,  dass  mindestens  die 
Brauchbarkeit  derselben  auf  dem  Spiele  stände.  Wenn  die  Unter- 
bindung in  der  Wunde  nicht  ausführbar  erscheint,  so  hat  man,  nach 
den  Erfahrungen  von  Middeldorpf  ^),  vor  Allem  die  percutane 
l'mstechung  zu  versuchen.  Ausser  dieser  kommen  noch  die  Unter- 
bindung in  der  Continuität  und  die  permanente  Compres- 
sion in  Frage.  Erstcre  kann  wiederum  entweder  an  einer  der  beiden 
Vorderarm -Arterien,  oder  an  beiden,  oder  an  der  Brachialis  vorge- 
nommen werden.     Da  die   Vorderarm -Arterien  in  beiden  Hohlhand- 

')  Vgl.  „Umstechung**  pag.  14ü. 
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bö^'en  miteinander  anastomosiren ,  so  dQrfte  die  Unterbindung  blos 
einer  der  Vorderarm -Arterlen  gewöhnlich  unzureichend  sein.  „Je- 
doch^, sagt  Cloquct'),  „wenn  die  Compression  der  ülnnris  bei 
einer  Verletzung  des  Arcus  sublimis,  und  bei  derjenigen  des  Arcus 
profundus  die  Compression  der  Radialis  die  Blutung  vollkommen 
unterdrückt,  so  kann  man  sich  mit  der  Unterbindung  des  entspre- 
chenden Geßsses  begnügen,  wird  aber  aus  Vorsicht  doch  gut  tbun, 
einige  Tage  lang  auf  die  andere  Vorderarm-Arterie  eine  kräftige  Com- 
pression auszuüben.^  Statt  einer  solchen  sehr  unvollkommen  sichern- 
den Unterbindungsweise  wendet  man,  wenn  von  der  Umstechung  ab- 
gesehen werden  soll,  gewiss  besser  die  Compression  und  zwar  die 
directe  Compression  des  blutenden  Gefässes  an,  indem  man 
die  Hohlhand,  bei  gebeugter  Stellung  der  Finger,  mit  Schwamm  aus- 
stopft, diesen  durch  fest  angelegte  Cirkelbinden  andrückt  und  etwa 
noch  die  Brachialis  einige  Tage  hindurch  mittelst  eines  Tourniquet 
comprimirt,  oder  den  Arm  in  stark  gebeugter  Haltung  befestigt  (siehe 
unten).  Führen  die  bisher  erwähnten  Massregcln  nicht  zum  Ziele, 
so  dürfte  auch  bei  diesen  Verletzungen  nicht  die  von  Einigen  vor- 
geschlagene Unterbindung  der  Radialis  und  Ulnaris  anzuwenden 
sein,  sondern  dii^jenige  der  Brachialis,  welche  hier  umsomehr  in- 
dicirt  ist,  als  die  Interossea  nicht  ganz  selten  gross  genug  ist,  um 
durch  ihre  EndSste  die  Blutung  aus  der  Uohlhand  zu  unterhalten, 
was  durch  die  Unterbindung  jener  beiden  Arterien  in  keiner  Weise 
gehindert  werden  würde. 

Nach  Beobachlnngen  von  Dur  well')  gelingt  es,  arterielle  Blu- 
tungen am  Vorderarm  und  an  der  Hand  durch  andauernde  starke 
Beugung  des  Vorderarmes  gegen  den  Oberarm  zu  stillen,  —  wahr- 
scheinlich durch  die  hierbei  slattfiudeude  Compression  der  Art.  bra- 
chialis zwischen  dem  Muskelfleische  der  Volarseile  des  Vorderarmes 
und  dem  N.  brachialis  internus.  Sicher  ist,  dass  der  Puls  an  der 
Radialis  bei  forcirter  Flexion  des  Vorderarmes  unfühlbar  wird.  Es 
ist  aber  fraglich,  ob  die  Unannehmlichkeiten  einer  solchen  Stellung 
nicht  sehr  viel  grösser  sind,  als  diejenigen  der  Unterbindung  der 
Brachialis.  Jedenfalls  wird  es  vortheilhafi  sein,  in  Fällen,  wo  man 
sich  auf  die  Compression  beschränken  will,  dem  Arme  während  der 
ersten  Tage  die  angegebene  Stellung  zu  geben.  —  Nach  Adelmann  ') 

*)  Diclionnaire  de  medccioe.  Tum.  iV.  pag.  i52. 

')  Uniun  mcdicale  I8i9.  No.  8G.    Vgl.  auch  Jobnsun,  nrilisb  medic.  Journ.  18j9, 

und  Adelmann,  in  Langenbeck*s  Arcki?  186*2,  Bd.  III.  p.  *i8. 
')  Beiträge  zur  chirurgischen  Path.  der  Arterien.     Langenbeck*s  Archiv  Bd.  III. 

pag.  28  a.  f. 


ünterbioduDg  der  Arteria  brachialis.  205 

bat  eine  starke  Beugung  im  Handgelenk  die  gleiche  Wirkung  und 
könnte  daher  sowohl  für  sieb  als  mit  der  DurwelTschen  combinirt 
angewandt  werden.  n 

An  der  RUckenseite  der  Hand  kann  zwischen  den  Sehnen 
des  Extensor  und  Abductor  longus  pollicis,  in  dem  bei  stark  abdu- 
eirten  und  gestreckten  Daumen  als  Grube  i^tahatiere^  der  Franzosen) 
erscheinenden  Räume,  die  Art.  radialis  (nach  Anderen:  ihr  Ramus 
profundus)  verletzt  werden;  sie  ist  leicht  zu  unterbinden.  Auch  die 
uhlreichen  VarietSlen  des  Arterienverlaufs  an  der  Hand,  wobei  oft 
bedeutende  Acste  auf  der  RUckenseite  der  Hand  liegen,  können  zu 
bedeutenden  Blutungen  Veranlassung  geben,  welche  durch  Unterbin- 
dung in  der  Wunde  leicht  und  sicher  beseitigt  werden.  Verletzungen 
der  zu  den  Seiten  der  Finger  verlaufenden  Aa.  digitales  sind  unge- 
mein büulig,  können  aber  stets  durch  einen  Druckverband  oder  (wenn 
dieser  lastig  sein  sollte)  durch  Unterbindung  der  GefÜss- Enden  in 
der  Wunde  gestillt  werden. 

Cyrsoide  Arteriectasis  (vgl.  pag.  102,  Fig.  7)  ist  mehrmals 
an  den  Arterien  des  Vorderarmes  und  der  Hand  beobachtet  worden. 
Einen  Fall  der  Art  habe  ich  bei  einem  Knaben  mit  Hülfe  der  Galva- 
nokaustik und  wiederholter  Unterbindungen  zur  Heilung  gebracht '). 

III.  Unterbindung  der  Arterien  des  Armes  und  der  Hand. 
A.  Arteria  brachialis.  Dieselbe  Rolle,  welche  bei  der  Auf- 
suchung der  Art.  axillaris  der  Muse,  coracobrachialis  spielt,  hat  für 
die  Art  brachialis  der  M.  biccps.  Mit  der  Blosslegung  des  inneren 
Randes  des  ßiceps  hat  man  stets  den  richtigen  Weg  zu  ihr  gefunden. 
In  der  grösseren  Ausdehnung  des  Oberarmes  findet  man  alsdann  zu- 
erst den  Nerv,  mcdianus  und  erst  hinter  diesem  die  Arterie;  im 
unteren  DriUtheile  und  besonders  in  der  Ellenbeuge  ist  das  Verhält- 
niss  das  umgekehrte.  Jedenfalls  hat  man  gewonnenes  Spiel,  sobald 
man  den  Medianus  aufgefunden  hat;  entweder  zwischen  ihm  und  dem 
inneren  Rande  des  ßiceps  oder  an  der  inneren  Seite  des  Nerven  liegt 
die  Arterie.  Mit  Rücksicht  auf  diese  Verhältnisse  ist  es  von  grosser 
Wichtigkeit,  auf  den  M.  biceps  selbst  in  der  Nähe  seines  Randes  ein- 
zuschneiden, und  erst  nachdem  der  Muskel  sicher  gefunden  und  ent- 
blösst  ist,  seinen  inneren  Raud  aufzusuchen.  Folgt  man  der  von 
einigen  Autoren  gegebenen  Vorschrift,  den  Ilautschnitt  am  inneren 
Rande  des  Biceps  zu  machen,  so  kann  man  leicht  bei  einiger  Ver- 
schiebung der  Wunde  zu  weit  nach  Innen  gerathen,  alsdann  statt  des 

')  Der  Fall  ist  ror  Vollendung  der  Heilung  beschrieben  in  der  Dissertation  von  Jansen, 
Nonnulla  do  aneurysmate  annslomotiro.     Greifswald,  1S57. 
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Ner>'.  medianus  den  ulnaris  biossiegen  *)  nnd  somit  die  Arlerie  an 
einer  Stelle  aufsuchen,  an  welcher  sie  niemals  liegt 

a)  Unterbindung  in  der  Mitte  des  Oberarmes.  In  der 
so  eben  angegebenen  Weise  wird  am  inneren  Rande  des  Biceps  der 
Nerv,  median,  blossgelegt  Dicht  hinter  ihm  führt  man  die  Hohlsonde 
von  Innen  her  nach  Aussen  gegen  den  Biceps-Rand  und  hebt  den 
Nerven  sanft  damit  empor,  ohne  irgend  einen  hinter  oder  neben  ihm 
liegenden  Theil  mitzufassen.  Hierauf  setzt  man  auf  die  Rinne  der 
Hohlsonde  einen  Wundhaken,  welcher  dem  Gehülfen  übergeben  wird, 
um  nach  Entfernung  der  Hohlsonde  mit  diesem  den  Nerven  gegen 
den  Muskelrand  anzudrücken.  Sobald  dies  geschehen  ist,  erscheint 
in  der  Wunde  die  Arterie,  begleitet  von  zwei  kleinen  Venen,  weiche, 
nachdem  die  gemeinsame  Gefftss-Scheide  geöffnet  ist,  sich  leicht  von 
ihr  trennen  lassen.  Die  Ausführung  der  Operation  ist  weniger  leicht, 
wenn  mau  den  Nerv,  medianus  in  der  entgegengesetzten  Richtung 
von  der  Arterie  zu  entfernen  sucht.  Besonders  zu  warnen  ist  davor, 
dass  man  die  Ailerie  nicht  mit  dem  Nerven  zugleich  unter  den  Wund- 
haken schiebe,  wovor  nur  ein  genaues  Isoliren  des  Nerven  schützen 
kann,  welches,  wenn  es  mit  Sorgfalt  ausgeführt  wird,  die  Function 
des  Nerven  übrigens  in  keiner  Weise  stört. 

b)  Unterbindung  in  der  Armbeuge  (Fig.  18').  Hautschnitt 
in  der  Richtung  einer  vom  inneren  Rande  des  Biceps- Bauches  zur 
Mitte  der  Armbeuge  gezogenen  Linie  oder  an  der  inneren  Seite  der 
Cauda  des  Biceps  oder  auch  nach  dem  Verlauf  der  Vena  mediana 
basilica,  welche  nachher  vorsichtig  bei  Seite  zu  schieben  ist.  Als- 
dann wird  die  zur  Uinarseite  des  Vorderarmes  verlaufende  aponeuro- 
tische  Ausbreitung  der  Biceps-Sehne  durchschnitten,  unter  welcher 
man  die  Arterie  in  dem,  nach  Innen  vom  Pronator  teres,  nach  Aussen 
vom  Supinator  longus  und  der  Sehne  des  Biceps  begrenzten  drei- 

*)  Die  Besorgniss  einer  solchen  Ventechselung  gründet  sich  auf  Erfahrungen,  wie 
sie  bei  Operationsubungen  an  Leichen  häufig  gemacht  werden. 

*)  Durch  die  Ziffern  1,  2  und  3  ist  die  Eintheilung  der  Achselhöhle  angedeutet,  wie 
sie  von  Lisfranc  zum  Behafe  der  Aufsuchung  der  Art.  aiillaris  empfohlen  ist 
(Tgl.  pag.  197).  a  bezeichnet  die  Spitze  des  Dreiecks,  in  welchem  der  Coraco- 
bracbialis  und  die  Arterie  verlaufen,  b  bezeichnet  die  gewöhnliche  Unterbin- 
dungsstelle in  der  Mitte  des  Oberarmes.  Bei  c  ist  die  Arlerie  in  der 
Armbeuge  ziiischen  dem  Nerv,  medianus  und  der  Cauda  des  Biceps  blossgelegt 
und  ein  Faden  unter  ihr  durchgeführt,  d  ist  der  Einschnitt  für  die  Blosslegung 
der  Art.  radialis  an  der  Grenze  zwischen  dem  oberen  und  mittleren  Driltlheile 
des  Vorderarmes,  ani  inneren  Rande  des  Supinator  longus.  e  Einschnitt  zur  Bloss- 
legung der  Ulnaris  in  derselben  Höhe,  f  und  9  sind  die  Stellen,  wo  die  Radialis 
und  Ulnaris  im  unteren  Dritttheile  des  Vorderarmes  unterbunden  werden. 
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eckigen  Räume  findet.    Man  dringt  von  der  ^jg.  fg, 

Biceps- Sehne  gegen  die  innere  Seite  der  ^^ 

Armbeuge  vor;  der  erste  Strang,  den  man 

hier  antrififk,  ist  unfehlbar  die  ArL  brachialis 

mit   den    sie   begleitenden  beiden  Venen. 

Der  Nervus  medianus  liegt  an  der  ulnar- 

Seite  der  Arterie. 

In  den  3  Falten,  in  denen  ich  die  Art.  brach., 
mgen  Verletzung  beim  Aderlass,  in   der  Eilenbeoge  ^i       \/^~    ^  *| 

doppelt  unterbunden  habe,  stellte  sich  der  collate- 
rale  filutlauf  sehr  schnell  her;  an  der  Art.  radialis 
konnte  in  dem  einen  Falle  bereits  nach  9  Stunden  ^^ 

der  Pols  gefühlt  werden.  —  Die  Heilung  der  Wunde         JP  AI 
erfolgt  langsamer  and  nachträgliche  Phlegmonen  sind         ^^ 
wegen  der  erforderliehen  Durchschneidong  der  derben 
Apooeorosis  hicipilis  wohl  eher  zu  erwarten,  als  bei 
der  Unterbindung  in  der  Mitte  des  Oberarmes. 

B.  Arteria  ulnaris.  a)  Unter- 
bindung in  der  oberen  HKlfte  des  k^v 
Vorderarmes.  Man  sucht  zuerst  die 
Sehne  des  Flexor  carpi  nlnaris  nahe  am 
Os  pisiforme  auf,  und  verfolgt  ihren  Ba- 
dialrand  aufwärts,  indem  man,  um  den 
Muskel  selbst  stärker  hervorspringen  zu 
lassen,  abwechselnd  die  Hand  beugen  und 
strecken  lässt.  Ist  man  über  die  Lage  des- 
selben nicht  ganz  genau  aufgeklärt,  so  thut 
man  besser,  etwas  näher  dem  inneren 
Rande  den  Uautschnitt  zu  machen,  weil 
man,  von  hier  aus  nach  Aussen  vorrückend, 
sicher  durch  die  Fascia  antibrachii  hindurch 
den  Zwischenraum  zwischen  dem  Flexor 
carpi  ulnaris  und  dem  Flexor  digitorum 
subiimis  erkennen  kann.  Erst  wenn  dies 
geschehen  ist,  wird,  genau  diesem  Zwi- 
schenräume entsprechend,  die  Fascia  anti- 
brachii gespalten.  Man  lässt  durch  einen 
GebUlfen  die  Hand  stark  gegen  den  Vorderarm  beugen,  um  die  Flexoren 
zu  erschlaffen.  Der  Flexor  digitorum  subiimis  wird  mit  einem  Wund- 
faaken  nach  Aussen,  der  Flexor  carpi  ulnans  nach  Innen  gezogen. 
Diese  Muskeln  sind  aber  oft  miteinander  verwachsen,  so  dass  man 
sie  mit  dem  Messer  trennen  muss.     Zwischen  beiden  erscheint  dann 
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iu  der  Tiefe,  wenn  man  von  der  Ulnarseite  ausgebt,  zunächst  der 
Nerv,  ulnaris  und  weiter  nach  der  Radialseite  die  von  zwei  Venen 
begleitete  Arterie. 

b)  Im  unteren  Dritttheile  des  Vorderarmes  findet  man  die 
Arterie  in  der.  Furche  zwischen  den  Sehnen  des  Flexor  carpi  ulnaris 
und  des  Flexor  digitorum  sublimis.  Der  liautschnitt  wird  zwei  Li- 
nien nach  Aussen  von  dem  Rande  des  ersteren  und  in  der  Rich- 
tung desselben  gemacht  Nachdem  die  Fascie  in  derselben  Richtung 
durchschnitten  und  die  WundrSuder  auseinander  gezogen  sind,  er- 
scheint zunächst  am  Rande  des  Flexor  carpi  ulnaris  der  Uinarnerv, 
weiter  nach  Aussen  (gegen  den  Radialrand  hin)  die  Arterie  mit  ihren 
beiden  Venen. 

c)  An  der  Radialseite  des  Os  pisiforme  kann  der  Volarast 
der  Art  ulnaris  unterbunden  werden;  auch  hier  liegt  der  entsprechende 
Nerv  an  ihrer  Ulnarseite.  Der  Einschnitt  muss  daher  1  % — 2  Linien 
von  Os  pisiforme  gemacht  werden;  man  hat  die  Haut,  fettreiches 
Bindegewebe  und  die  Fasern  des  Palmaris  brevis  zu  durchschneiden. 
Die  Arterie  liegt  dicht  am  Ligam.  carpi  volare  proprium. 

C.  Arteria  radialis,  a)  Unterbindung  in  der  oberen 
IlUlfte  des  Vorderarmes.  Der  Supinator  longus  an  der  äusseren 
und  der  Pronator  teres  nebst  dem  Palmaris  longus  an  der  inneren 
Seite  begrenzen  einen  nach  Oben  offenen  Winkel.  Schneidet  man  ge- 
rade im  Scheitel  dieses  Winkels  in  der  Richtung  gegen  die  Hand  ein, 
so  gelangt  man,  nachdem  die  Fascia  antibrachii  gespalten  ist,  zu  dem 
inneren  Rande  des  Supinator  longus,  schiebt  diesen  nach  Aussen  und 
durchschneidet  auf  der  Ilohlsonde  das  unter  ihm  gelegene  tiefe  Blatt 
der  Fascia  antibrachii,  unter  welchem  die  von  zwei  Venen  begleitete 
Arterie  liegt  Kann  man  die  angegebenen  Muskeln  nicht  deutlich  durcli 
die  Haut  erkennen,  l»o  zieht  man  von  der  Stelle,  an  welcher  man  in 
der  Nähe  des  Handgelenks  gewöhnlich  den  Puls  (an  der  Radialis) 
fühlt,  eine  Linie  zur  Mitte  der  Armbeuge;  dies  ist  die  Richtung  der 
Arterie.  Ist  man  nicht  ganz  sicher,  so  thut  man  übrigens  besser, 
sich  näher  dem  Radialrande  zu  halten;  dringt  man  dann  weiter  gegen 
die  Mittellinie  des  Armej»  vor,  so  fmdet  man  ohne  Zweifel  den  vor 
Durchschneidung  der  Fascie  leicht  zu  erkennenden  Zwischenraum  zwi- 
schen dem  Supinator  longus  und  dem  Palmaris  longus,  oder  (wenn 
dieser  fehlt)  dem  Flexor  digitorum  sublimis,  —  vom  Radialrande  aus 
gerechnet,  das  erste  Spatium  intermusculare. 

b)  Unterbindung  in  der  unteren  Hälfte  des  Vorderarmes. 
Die  Sehnen  des  Supinator  longus  und  des  Flexor  carpi  radialis  be- 
grenzen eine  ungemein  leicht  zu  fühlende  Furche,  in  welcher  die  Ar- 
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terie  verliuft.  Es  handelt  sich  nur  darum,  bei  der  Durcbschneidung 
der  Fascia  antibracbii  die  Arterie  nicht  zu  verletzen  und  sie  dann  von 
den  beiden  begleitenden  Venen  zu  isoliren. 

c)  An  der  RUckenseite  der  Hand  kann  man  die  Art  radialis 
in  der  Furche  zwischen  den  Sehnen  des  Abductor  longus  und  des 
Extensor  pollicis  longus  durch  einen,  bei  pronirter  und  gebeugter 
Hand,  in  der  Richtung  der  genannten  Sehnen  geführten,  etwa  einen 
Zoll  langen  Schnitt,  welcher  nur  die  Haut  und  die  Aponeurose  zu 
trennen  hat,  biossiegen. 

D.  Arcus  volaris  superficialis.  Um  den  oberfläcblichen 
Hotalhandbogen  aufzufinden,  bringt  man,  nach  Boekel  *),  den  Daumen 
in  möglichst  starke  Abduction  und  zieht  in  der  Verlängerung  seines 
Cubitalrandes  eine  Linie  quer  durch  die  Hoblhand,  parallel  mit  dieser, 
aber  etwa  1  Centimeter  näher  an  den  Fingern,  genau  in  der  Mitte 
zwischen  jener  Linie  und  der  mittleren  Hautfurche  der  Hohlhand  eine 
zweite,  welche  genau  dem  Verlaufe  des  Hohlhandbogens  entspricht. 
In  dieser  Richtjung  einschneidend,  findet  man  die  Arterie,  sogleich 
nach  Durchschneidung  der  Aponeurosis  palmaris,  durch  eine  Fettlage 
TOD  Sehnen  und  Nerven  getrennu 


Sechütefli  Capitel« 

Arteriae     iliacae. 

I.    Anatomie. 

Die  beiden  Iliacae  communes  sind,  abgesehen  von  der  schwa- 
chen Aru  sacralis  media,  die  Endäste  der  Aorta  abdominalis.  Die 
Theilungsstelle  befindet  sich  in  der  Höhe  des  unteren  Randes  des 
vierten  Lendenwirbels.  Jede  iliaca  communis  theilt  sich  nahe  an  der 
Symphysis  sacro-iliaca  in  die  Iliaca  externa  und  interna.  Die  Länge 
der  Iliaca  communis  beträgt  sechs  Centimeter.  Sie  liegt  auf  den 
Seitentheilen  des  fünften  Lendenwirbels  und  am  inneren  Rande  des 
Psoas,  umgeben  von  zahlreichen  Lymph-Gefässen  und  -Drüsen,  vorn 
von  Peritoneum  überzogen,  welches  durch  höchst  lockeres  Rinde- 
gewebe mit  ihr  verbunden  ist.  Die  Vena  iliaca  comm.  dextra 
liegt  in  ihrer  ganzen  Länge  dicht  an  der  hinteren  Seile  der  gleich- 
namigen Arterie;  die  Vena  iliaca  comm.  sinistra  dagegen  wendet 
sieb  alsbald  von  der  hinteren  Seite  ihrer  Arterie  zu  deren  innerer 
Seite,  um  endlich  unter  der  Art.  iliaca  comm.  dextra  hindurch 

*)  Gu.  m^.  de  Paris  1862,  No.  13. 

Bardeleben  (Vidal),  Chirur^a.   i.Auß,  U.  V4 


Fig.  19  •). 
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zur  Vena  itiaca  cotnm.  dextra  zu  ge- 
langen und  durch  ihren  Zusammen- 
tliiss  mit  dieser  die  Vena  caya  infe- 
rior darxii stellen  (Fig.  19).  Die  linke 
Vena  iliaca  comm,  ist  somit  einem 
gewissen  Drucke  von  Seilen  der  Pu 
iBiatianen  der  mü  ihr  sich  krcuzcniJ 
Arterie  ausgesetzt,  woraus  man 
'^J^fffW^  «leduciren  pflegt,  dass  der  Rllckflusi" 
fies  venösen  Blutes  aus  dem  linke 
Deine  schwieriger  erlolgen  müsse, 
aus  dem  rechten  "*). 

Die  Art.  iliaca  externa  (Te 
tnoralis)  ist  der  stärkere  Ast  der 
Ilirtca  comin,  und  verlauft  in  der  Rich- 
tung des  Stammes  schrüg  aus-  und 
abwärts  zum  Schenkel«  Auch  sie  ist 
nur  ganz  locker  mit  dem,  ihre  vor- 
derc  und  innere  Seite  überziehenden 
BauchTelle  verbunden.  Hinter  ihr  liegt 
zunächst  die  Fascia  iliaca,  welche  de 
Muse*  ileo- psoas  bedeckt.  Die  Vet 
iliaca  externa  verläuft  vom  Schenk^ 
her  Anfangs  an  der  inneren,  weite 
hin  an  der  hinleren  Seile  der  gleich-" 
nami^'cn  Arterie,  Die  Nerven  des 
Plexus  lumbolis  liegen  weiter  nach 
Aussen;  nur  der  Nerv,  spermaticus 
externus  kreuzt  sich  mit  ihr,  um  in 
den  Leistencanal  einzutreten.  Vor  der 
Arterie  liegt  auf  der  linken  Seite  die 
Flexura  sigmoidea,  auf  der  rechten  ein  Theil  des  Dünndarms.  Wäh- 
rend  ihres  Verlaufs  giebl  die   Iliaca  externa  zwei  Aeste  ab,   welehe 

*)  a  Psoas  nifljür;  6  Iliacui  intcrnu«;  c  SchenkcltHiad,  Ligamt'nrum  Failapiae  s.  Poa- 
partii  (tu  breit  gczckhMl);  I  Aorta;  j  Art.  Hiaca  communis;  h  Art.  hypogastncaj 
I  Art.  iliaca  etteriia;  m  Art.  femoratis;   n  Art«  epigostrica;  o  Veaa  r:iva  tnreno 
f»  Vrna  iliüca  comtuDnis;  q  Vena  iiypogastriea ;  r  Vena  iUaca  externa;  a  Vena 
iiiiinilis.     Ilir  übrigen  Tlieite  fiodeo  im  acbtea  Capitd  ikre  Kdäuteruog. 
^  Genauere  Iktraclitung  Jetirt,   dass   audi   di«  rechLe  Vena  iJiaca  eioer  ähnlich 
CoraprcÄFiofi  nusgeseLEl  ist,  indem  die  gTeicboainige  Arterie  ichrflg  über  sie  fort^ 
geht    und  die  Art.  hvpogastrica   in  iler  Gegend  der  Symplip.  sacro-iliaca  durch 
ihn  PülBatJoßeo  gleichfalls  einea  Druck  aof  fie  ausübt. 
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bttde  in  der  Nähe  ihrer  Austritts-Stelle  aus  dem  Becken  (in  der  Höhe 
des  Ligamentum  Fallopiae  s.  Poupartii,  nahe  der  Eminentia  ileo-pectinea) 
entspringen:  die  aufwärts  steigende  Art.  epigastrica  und  die  nach 
Aussen  gekrümmte  Circumflexa  ilium. 

Der  Stamm  der  Art  iliaca  interna  (hypogastrica)  ist  nur 
zwei  bis  vier  Centimeter  lang,  bevor  der  erste  bedeutende  Ast  (die 
Art  ileolumbalis,  welche  gewöhnlich  mit  d^r  Sacra  lateralis,  der  Ob- 
turatoria  und  der  Gtntea  aus  einem  gemeinsamen  Stämmchen  ent- 
springt) von  ihr  abgeht  Die  Fortsetzung  der  Hypogastrica  verläuft 
Anfangs  schräg  nach  Vorn  und  Unten,  dann  abwärts  vor  der  Sym- 
physis sacro- iliaca,  um  im  Becken  einen  nach  Hinten  schwach  con- 
▼exen  Bogen  zu  bilden. 

Tarietäten.  Die  Theilungsstelle  der  Aorta  kann  höher  oder  tiefer 
liegen,  bis  zum  zweiten  Lendenwirbel  hinauf  und  bis  zum  letzten  Len- 
denwirbel hinab ;  im  ersteren  Falle  divergiren  die  beiden  iliacae  com- 
munes  aber  doch  erst  vom  vierten  Lendenwirbel  ab!  Gruveilhier 
sah  die  Iliaca  communis  dextra  fehlen.  Dubreuil  beobachtete  eine 
doppelte  Art  iliaca  externa:  beide  Gefässe  verliefen  unter  dem  Pou- 
part'schen  Bande  und  eins  davon  wurde  merkwürdigerweise  (nach 
der  Brasdor'schen  Methode)  unterbunden.  Die  Epigastrica  entspringt 
zuweilen  etwas  höber,  zuweilen  etwas  tiefer.  Ueber  die  Varietäten 
der  Art  obturatoria,  insbesondere  ihren  Ursprung  aus  der  Epigastrica, 
vgt  Bd.  IIL,  „Unterleibsbrüche". 

n.    Krankheiten  der  Arteriae  iliacae. 

Blutungen  aus  diesen  Arterien  werden  wegen  der  geschützten 
Lage  derselben  höchst  selten  beobachtet,    sind  aber,   wenn  sie  vor- 
kommen, fast  immer  so  heftig,  dass  der  Verletzte  stirbt,  bevor  ärzt- 
licbe  Hülfe  geleistet  werden  kann  ').    Nur  wenn  das  verletzende  In- 
strument sehr  schmal  ist,  gelingt  es,  zunächst  durch  Gompression 
und  dann  durch  die  möglichst  bald  auszuführende  Unterbindung,  das 
Leben  zu  retten.    Die  Gompression  muss  kräftig  und  bei  vollkommen 
erschlafften  Bauchdecken,  etwa  9  Gentimeter  oberhalb  des  Poupart'- 
schen  (Fallopia' sehen)  Bandes,  am  inneren  Rande  des  Psoas  ausge- 
übt werden ').     Auch  die  Gompression  der  Aorta  abdominalis  wird 
')  Bogros  faod  in  der  Leiche  eines  Menschen,  welcher  erst  36  Standen  nach  der 
VerleUong  gestorben  war,   eine  Zerreissung  der  Art.  iliaca  communis  durch  eine 
Pistolenkngel.     Vgl.  Velpeau,  Mädecine  op^r.  Tom.  11.  pag.  1S6. 
*)  Velpeau  rettett>  durch  Unterbindung  der  mit  einem  Fleiscbermesser  ?erwundeten 
Arteria  iliaca  externa  einen  jungen  Menschen,    bei  welchem  bis  zu  V.'s  Ankunft 
durch  die  beschriebene  Gompression  die  Blutung  angehalten  worden  wax. 

u* 
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halfreich  sein.  Die  Diagnose  einer  Verletzung  der  Iliaca  communis 
oder  eines  ihrer  grossen  Aeste  gründet  sich,  abgesehen  von  dem 
Hervorspritzen  des  Blutes  durch  die  äussere  Wunde,  auf  Lage  und 
Richtung  derselben,  Anwesenheit  einer  teigigen  Geschwulst  in  der 
Fossa  iliaca  (welche  mit  Blut  gefüllt  ist),  Mangel  oder  doch  Schwäche 
der  Pulsationen  In  der  entsprechenden  ArL  femoralis.  —  Larrey 
giebt  an,  in  der  Fossa  iliaca  ein  arteriell -venöses  Aneurysma  beob- 
achtet zu  haben. 

Höchst  selten  ereignet  sich  eine  Verletzung  des  Stammes  der 
Art  hypogastrica  oder  eines  ihrer  in  der  Beckenhöhle  gelegenen 
Aeste.  HSufiger  werden  diejenigen,  welche  ausserhalb  der  Becken- 
höhle verlaufen,  insbesondere  die  Glutca  und  Ischiadica  verwundet. 
Bei  allen  Blutungen  aus  dem  Stromgebiet  der  Arteriae  iliacae,  na- 
mentlich auch  bei  Metrorrhagien,  ist  die  Compression  der  Aorta  ein 
vorzügliches,  provisorisches  Blutstillungsmittel. 

Spontane  Aneurysmen  kommen  häufig  an  den  grossen  Aesten 
der  Iliaca,  dagegen,  wie  es  scheint,  niemals  primür  am  Stamme  der 
Iliaca  communis  selbst  vor  ').  Am  Häufigsten  sind  Pulsadergeschwfllste 
der  Iliaca  externa  nur  weitere  Entwickelungsstufißn  von  ursprünglichen 
Femoral-Aneurysmen.  Die  Geschwulst  geht  dann  unter  dem  Fallopi an- 
sehen Bande  hindurch,  von  welchem  sie  etwas  eingeschnürt  und 
gleichsam  in  zwei  Theile  getheilt  wird:  einen  äusseren,  am  Schenkel 
gelegenen  und  einen  inneren,  die  Bauchwand  hervorwölbenden.  Das 
Aneurysma  der  Iliaca  externa  stellt  eine,  durch  Pulsationen  ausge- 
zeichnete, schnell  wachsende,  hier  und  da  fluctuirende  Geschwulst  in 
der  Hüftbeingrube  dar,  deren  Veranlassung  entweder  ganz  unbekannt 
ist,  oder  aber  in  einer  plötzlichen  heftigen  Anstrengung,  einem  Fall, 
Stoss  u.  dgl.  m.  gesucht  wird.  Diese  Symptomen- Gruppe  sichert  aber 
die  Diagnose  nicht  vollkommen.  Krebsgeschwülste  (Markschwamm), 
welche  ja  oft  auch  schnell  wachsen,  können  (wenn  sie  auf  der  Art. 
iliaca  aufliegen)  leicht  zu  einer  Täuschung  Veranlassung  geben.  Hier- 
auf macht  besonders  Velpeau  aufmerksam,  und  Syme')  erzählt 
einen  sehr  lehrreichen  Fall  dieser  Art.  Auch  Cysten,  Abscesse  und 
tuberkulöse  Geschwülste  können  eine  Täuschung  veranlassen. 
')  Malgaigne  (Journ.  de  Chirurg.  1846,  Fdvr.)  hat  nachgewiesen,  dasa  die  Iliaca 

commnniü  fiherhaupt  niemals  primär  aneurysmalisch  gefunden  sei. 
*)  Edinhurg  med.  and  snrg.  joam.  1836  Cef.  nnd  Archiv,  g^när.  III.  S^r.  T.  I. 
pag.  109.  Bei  einem  Manne,  welcher  in  Folge  einer  unbedeutenden  Verletzung 
heftige  Schmerzen  in  der  linken  Seite  empfand,  entwickelte  sich  im  Verlauf  von 
14  Tagen  eine  Anschwellung  des  Schenkels  und  etwas  später  eine  scharf  um- 
grenzte, eiförmige  Geschwulst  in  der  Inguinalgegend,  welche  sich  vom  Ponpart*- 
scben  Bande  bis  znm   vorderen   oberen  HOftbeinsfachel  erstreckte.     Sie  war  ge- 
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Die  Ftflle  von  Heilung  der  Aneurysmen  der  Iliaca  externa 
durch  Compression  oder  glücklich  abgelaufene  Gangrän  der  Ge- 
schwulst waren  und  sind  höchst  selten,  so  dass  man  ihre  Prognose 
als  ganz  schiecht  betrachten  musste,  bevor  Abernethy  (1796)  es 
unternahm,  die  IJiaca  externa  selbst,  oberhalb  der  Geschwulst 
zu  unterbinden.  Diess  Verfahren  lässt  sich  jedoch  nur  in  solchen 
mien  anwenden,  wo  zwischen  der  Theilungsstelle  der  Iliaca  com- 
munis und  dem  Anfange  des  Aneurysma  noch  mehr  als  3  Gentimeter 
Zwischenraum  bleibt,  weil  man  sonst  Gefahr  läuft,  die  Ligatur  zu 
nahe  an  der  Theilungsstelle  anzulegen.  Für  die  übrigen  Fälle  ist 
forgescblagen  worden,  entweder  die  Iliaca  communis  zu  unterbinden, 
oder  aber  die  Brasdor'sche  Methode  anzuwenden,  welche  die  Unter- 
bindung der  Iliaca  externa  oder  der-  Femoralis  nahe  am  Schenkel- 
bande erheischen  würde,  ^-  letztere  mit  geringerer  Aussicht  auf 
Erfolg,  da  vermittelst  der  Epigastrica  und  Circumflexa  ilium  der  Blut- 
lauf durch  das  Aneurysma  unterhalten  werden  könnte.  Die  Bras- 
dor'sche  Methode  bietet  hier  alle  die  Unsicherheiten  dar,  welche  ihr 
Oberhaupt  vorgeworfen  werden,  und  gerade  an  dieser  Stelle  hat  die 
Erfahrung  gar  nicht  zu  ihren  Gunsten  entschieden.  Anderer  Seits 
ist  nicht  zu  übersehen,  dass  die  Unterbindung  der  Iliaca  communis 
ein  schwieriges  und  lebensgeföhrliches  Mittel  ist,  wenngleich  bereits 
mehrere  Fälle  vorliegen,  in  denen  sie  mit  Glück  verrichtet  wurde. 

Ganz  ähnlich  verhält  es  sich  mit  den  Pulsadergeschwülsten 
der  Art.  iliaca  communis  in  Bezug  auf  die  gegen  sie  anzuwen- 
dende Unterbindung.  Es  kann  eigentlich  nur  von  der  Anwendung 
der  Brasdor*sc1ien  Methode  die  Rede  sein.  Die  Unterbindung 
der  Aorta  abdominalis,  welche  (zum  Behuf  der  Anwendung  der 
Haute r'schen  Methode)  noch  in  Vorschlag  kommen  könnte,  wird 
nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  wohl  nicht  weiter  zu  berücksich- 
tigen sein. 

Die  Unterbindung  der  Aorta  abdominalis  ist,  wie  schon  früher  erwübnt 
wurde,  wiederholt  Tersucht  worden.  Asthley  Cooper  ?errichtete  zuerst  diese  Ope- 
ration am  25.  Juni  1817,  9  Uhr  Abends;  der  Kranke  starb  am  278ten  desselben 
Monats,  am  1  Uhr  10  Min.  Nachmittags.  James  machte  den  zweiten  Versuch;  der 
Tod  folgte  in  wenigen  Stunden.  Ebenso  erging  es  Murray  und  in  neuester  Zeit 
(1842)  Borges  (vgl.  Revue  m^d.-chir.  1852  Ites  Quartal). 

spannt,  unempfindlich  für  Druck  und  Jiess  an  ihrer  ganzen  Oberfläche  undeutliche 
Pulsationen  wahrnehmen.  Mit  dem  Stethoskop  erkannte  man  deutlich  PuUationen 
und  ein  Blasegeräusch.  Ohne  die  Möglichkeit  eines  diagnostischen  Irrthoms  ausser 
Acht  zu  lassen,  glaubte  man  doch,  mit  einem  Aneurysma  der  Iliaca  externa  zu 
tbuo  zu  haben,  und  schnitt  ein,  um  die  Unterbindung  der  Iliaca  communis  zu 
machen.  Aber  es  fand  sich  ein  Fungus,  neben  welchem  (wie  die  Sectioo  nachher 
lehrte)  noch  mehrere  andere  in  der  Beckenhöble  bestanden. 
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Wäre  die  Möglichkeit  der  Wiederherstellung  des  Kreislaufes  durch  die  Collateral- 
Aeate  nach  der  Unterbindung  der  Aorta  die  einzige  Bedingung  zum  Gelingen  der  Ope- 
ration, so  wurden  die  zahlreichen  Beobachtungen  von  Verengerung  und  sogar  Ver- 
schluss der  Aorta  (vgl.  Tiedemann,  in  der  citirten  Monographie  p.  10 — 76),  sowie 
die  gelungenen  Versuche  an  Hunden  diese  Operation  keineswegs  als  verwerflich  er- 
scheinen lassen.  Aber  es  handelt  sich  hier  um  die  Berficksichtigung  ganz  anderer 
VerUUtnisse.  Das  Bauchfell  muss  in  seiner  vorderen  und  hinteren  Wand  geöffnet 
werden:  zahlreiche  Nerven  und  Lympbgefiisae  sind  in  der  nächsten  Umgebung  der  Aorta 
auseinander  zu  zerren  und  schliesslich  handelt  es  sich  (sofern  die  Unterbindung  wegen 
eines  Aneurysma  unternommen  werden  soll)  höchst  wahrscheinlich  noch  um  die  Unter- 
bindung eines  kranken  Gewisses.  Die  naive  Frage  freilich:  «Kann  man  die  Aorta 
unterbinden ?**  lässt  sich  auch  naiv  mit  „Ja"  beantworten.  Ausfuhrbar  ist  zuletzt 
jede  Operation  und  nicht  in  der  Ausführung  an  und  für  sich,  sondern  in  der  Berfick- 
sichtigung ihrer  Folgen  liegen  die  grössten  Schwierigkeiten  für  den  Operateur. 

Nach  den  Angaben  von  Cooper«hfttte  man  übrigens  folgendes  Verfahren  einzu- 
schlagen. Kopf  und  Brust  des  Kranken  liegen  hoch,  die  Oberschenkel  gegen  das 
Becken  gebeugt,  die  Bauchhöhle  wird  durch  einen  3  bis  4  Zoll  langen  Schnitt,  wel- 
cher nahe  der  Linea  alba  zur  linken  Seite  des  Nabels  geführt  wird  und  diesen  mit 
einer  leichten  Concavität  umgeht,  geöffnet.  Man  schneidet  zunächst  nur  bis  aufs  Bauch- 
fell und  spaltet  dieses  mit  grosser  Vorsicht,  um  eioen  Vorfall  der  Gedärme  zu  verhüten. 
Alsdann  wird  der  Darmcanal  so  viel  als  möglich  nach  Rechts  gedrängt,  der  Zeigefinger 
anf  die  Aorta  gesetzt,  und  das  sie  bedeckende  Blatt  des  Fentoneum  mit  dem  Nagel 
desselben  zerrissen.  Derselbe  Finger  muss  demnächst  unter  die  Arterie  zu  dringen 
suchen,  so  dass  auf  ihm  die  Ünterbindungsnadei  um  das  Gefuss  unter  der  Abgangs- 
stelle der  Art.  mesenterica  inferior  herumgeführt  werden  kann.  Nachdem  der  Knoten 
zugeschnürt  ist,  wird  ein  Fadenende  kurz  abgeschnitten,  das  andere  durch  den  unteren 
Winkel  der  genau  zu  vereinigenden  Wunde  hinausgeführt.  Murray  und  Candido 
Borges  (in  Rio  Janeiro)  bedienten  sich  zur  Blosslegung  der  Aorta  eines  von  der 
letzten  Rippe  der  linken  Seite  nach  der  Spina  ilei  anterior  superior  abwärts  geführten 
Schnittes,  von  welchem  aus  das  Bauchfell  in  derselben  Art,  wie  es  bei  der  Unterbin- 
dung der  lliaca  communis  geschehen  muss,  verdrängt  wurde.  *Man  könnte  auch  noch 
an  die  Unterbindung  vom  Rücken  her  denken.  Wird  aber  durch  diese  Abänderungen 
des  Co op er' sehen  Verfahrens  auch  die  Durchschneidung  des  Bauchfells  vermieden; 
so  muss  doch  nothwendig  eine  so  bedeutende  Zerrung  desselben  Statt  finden,  dass, 
auch  wenn  der  Collateralkreislauf  sich  entwickeln  sollte,  doch  eine  tödtliche  Entzün- 
dung folgen  müsste. 

Man  muss  sich  daher  doppelt  aufgefordert  fühlen,  soweit  es 
irgend  angeht,  durch  die  Electropunctur  oder  Einspritzungen  von 
Eisenchlorid  den  Verschluss  der  in  der  Fossa  iliaca  liegenden  Aneu- 
rysmen zu  bewirken;  jedoch  sind  diese  Methoden  wegen  der  Nachbar- 
schaft des  Bauchfells  auch  gefährlich  und  oft  möchte  ihre  Anwendung 
ganz  unzulässig  sein.  Dann  muss  man  sich  auf  die  Valsalva'sche 
Methode  und  die  örtliche  Anwendung  des  Eises  beschränken.  Viel- 
leicht wäre  dabei  auch  eine  sehr  allmälig  zu  steigernde  fortgesetzte 
Compression  der  Aorta  ausfuhrbar. 

Aneurysmen  der  Arteria  iliaca  interna  (hypogastrica)  oder  eines 
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ihrer  Aeste  innerhalb  des  Beckens  sind  noch  nicht  beobachtet  worden. 

Zu  ihrer  Heilung  würde  die  Unterbindung  der  Uiaca  communis  er- 
forderlich sein. 


in.    Unterbindiuig  der  Arteriae  iliacae  0- 

Da  es  sich  bei  der  ßlosslegung  aller  drei  Arteriae  iliacae 
Tor  Allem  darum  handelt,  dieselbe  ohne  Verletzung  des  Bauch- 
fells auszuführen«  so  ist  das  Operationsverfabren  bis  auf  die  letzten 
Acte  bei  allen  dreien  nahezu  dasselbe.  Jedenfalls  müssen  die  Bauch- 
decken im  oberen  Theile  der  Regio  inguinaiis  gespalten  werden.  Die 
Richtung  des  Hautschnitts  wird  von  verschiedenen  Autoren  verschieden 
angegeben;  jedoch  kann  man  zwei  Hauptrichtungen  aufstellen:  ent- 
weder parallel  der  Linea  alba,  oder  parallel  dem  Fallopia'schen  Bande. 
Viele  haben  sich  für  das  Juste-milieu  entschieden  *).  Je  mehr  man 
sich  der  verticalen  Richtung  nähert,  desto  leichter  kann  man  aufw&rts 
und  in  die  Tiefe  (nach  Hinten)  dringen,  —  weshalb  dieser  Schnitt 
aicb  am  Meisten  für  die  Blosslegung  der  lliaca  communis  empfiehlt,  — 
desto  leichter  wird  aber  auch  das  Peritoneum  verletzt.  Je  mehr  da- 
gegen der  Schnitt  der  Richtung  des  Schenkelbandes  folgt,  desto  leich- 
ter findet  man  das  untere  Ende  der  lliaca  externa  auf;  aber  man 
setzt  sich  alsdann  mehr  der  Gefahr  aus,  die  Art  epigastrica  zu  ver- 
letzen, und  hat  grössere  Schwierigkeiten  zu  überwinden,  wenn  man 
zu  dem  oberen  Theile  der  lliaca  gelangen  will.  Der  Ausgangspunkt 
bei  der  Operation  ist  jedenfalls  die  Mitte  des  Schenkelbandes, 
wo  man  die  Pulsationen  der  Arterie  (unter  den  gewöhnlichen  Verhfilt- 
nissen)  sicher  fühlt. 

Das  zweckmässigste  Verfahren  für  die  Unterbindung  der 
lliaca  externa  möchte  demnach  folgendes  sein.    Der  drei  bis  vier 

')  Es  wird  nicht  selten  erwähnt,  dass  die  Möglichkeit  der  Unterhaltung  des  Kreis- 
laufs in  der  unteren  Extremität  nach  der  Unterbindung  der  Art.  iliaca  communis 
nicht  blos  durch  die  Beobachtung  ihrer  spontanen  Obliteration  (vgl.  Tiedemann, 
Von  der  Verengung  und  Schliessung  der  Pulsadern  pag.  S9),  sondern  anch  durch 
die  von  Co op er,  B^clard  und  Scarpa  an  Hunden  vorgenommene  Unterbin- 
dung dieser  Arterie  begründet  worden  sei.  Letztere  Angabe  findet  sich  auch  bei 
Hyrtl  (Topographische  Anatomie,  Wien  1847,  Bd.  U.  pag.  504).  Ein  Beweif 
dieser  Art  kann  aber  durch  Versuche  an  Hunden  schwerlich  geliefert  werden, 
da  eine  lliaca  communis  bei  diesen  Thieren  gar  nicht  existirt,  vielmehr 
die  lliaca  externa  nnd  Hypogastrica ,  jede  für  sich,  aus  der  Aorta  entspringen, 
welche  nach  Abgabe  der  letzteren  ihren  Lauf  als  Art.  caudalis  weiter  fortsetzt. 

')  Vgl.  Fig.  2\,  pag.  229,  wo  die  Richtungen  des  Schnittes  durch  panktirte  Linien 
angedeatet  sind.  ^ 
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Zoll  lange  Hautscbnitt  beginnt  etwa  einen  Zoll  nach  Innen  vom  vor- 
deren oberen  Darmbeinstachel  und  endet  zwei  Zoll  von  dem  Tuber- 
culum  pubis,  8  bis  10  Linien  oberhalb  des  Fall opia 'sehen  Bandes. 
Die  Epigastrica  und  die  Spermatica  interna  liegen  nahe  am  inneren 
Wundwiukel,  aber  ganz  geschützt«  so  dass  man  die  Fascia  und  die 
oberflächliche  Schicht  der  BauchmuskeUi  dreist  durchschneiden  kann, 
natürlich  ohne  das  unterliegende  Peritoneum  zu  verletzen.  Alle  blu- 
tenden Gefässe  werden  sorgfUltig  verschlossen  und  hierauf  das  Peri- 
toneum mit  den  Fingern  behutsam  unterminirt,  indem  man  den  ganzen 
Peritoneal-Sack  sammt  den  darin  enthaltenen  Eingeweiden  nach  Oben 
und  Innen  zu  drSngen  sucht.  Wahrend  die  eine  Hand  (besser  die 
eines  Gehttlfen)  das  Peritoneum  in  dieser  Stellung  fixirt,  dringt  man 
mit  dem  Finger  im  unteren  Wundwinkel  zum  Rande  des  kleinen 
Beckens,  welcher  hier  vom  Psoas  gebildet  wird.  Dort  findet  man 
die  Arterie  und  verfolgt  sie  bis  zu  der  Stelle,  an  welcher  sie  unter- 
bunden werden  soll,  aufwärts.  Der  äussere  Wundwinkel  wird  nun 
(sofern  dies  nicht  schon  früher  erforderlich  schien)  dem  Wuodhaken 
eines  Gehülfen  übergeben.  Der  Operateur  dringt  mit  beiden  Händen 
in  die  Wunde,  entblösst  die  Arterie  an  einer  kleinen  Stelle  vorsichtig 
mit  stumpfen  Instrumenten  und  besonders  mit  Schonung  der  an  ihrer 
inneren  —  weiter  oben  an  ihrer  hinteren  —  Seite  gelegenen  Vene, 
worauf  dann,  am  Besten  von  der  inneren  Seite  her,  die  Unterbin- 
dungs- Nadel  unter  der  Arterie  hindurchgefUhrt  wird.  Die  Resultate 
dieser  Unterbindung  sind  verhältnissmässig  günstiger,  als  die  der 
Unterbindung  der  Art  femoralis  am  Schenkel,  wahrscheinlich,  weil 
durch  Abwesenheit  aller  Aeste  die  Thrombusbildung  in  höherem  Grade 
gesichert  ist  Sie  erscheint  bei  der  «Ausführung  an  der  Leiche  — 
und  sofern  es  sich  um  einen  Fall  handelt,  wo  die  anastomotischen 
Verhältnisse  der  Arterie  normal  geblieben  sind,  gewiss  auch  am  Le- 
benden —  nicht  besonders  schwierig.  Ganz  anders  verhält  sich  dies 
aber,  wenn  nahe  an  der  Fossa  iliaca  oder  in  ihr  selbst  ein  Aneu- 
rysma seinen  Sitz  hat.  Alsdann  ist  der  Raum  höchst  beengt,  die 
Verdrängung  des  Bauchfells  wegen  der  wahrscheinlich  bestehenden 
Verwachsung  sehr  schwierig  und  man  kann  sich  das  Auffinden  der 
Arterie  nicht  dadurch  erleichtem,  dass  man  mit  dem  Finger  in  der 
angegebenen  Weise  hinaufgleitet. 

Nach  Stephen  Smith  führten  unter  14  wegen  Blutung  gemachten  Unterbin- 
dungen der  Uiaca  externa  1 1 ,  unter  95  wegen  Aneorygmen  ausgefubiten  69  zur  Hei- 
lung.   Vgl.  Gurlt  in  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  UI.  p.  99. 

Dies  Alles  gilt  in  noch  höherem  Grade  von  der  Unterbindung 
der  Iliaca  comi^unis,  zu  deren  Blosslegung  übrigens  bei  normalen 
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VerUltnissen  derselbe  Einschnitt,  nur  in  etwas  mehr  verticaler  Rich- 
tung geführt  (damit  es  leichter  gelingt,  das  Bauchfell  weiter  aufwKrts 
zu  drttngen),  hinreichend  sein  würde.  Aber  schwerlich  dürfte  es  sich 
jemals  uro  eine  normal  beschaffene  Fossa  iliaca  handeln,  wenn  man 
sich  zur  Unterbindung  der  Iliaca  communis  entschliesst  Daher  haben 
denn,  je  nach  den  obwaltenden  pathologischen  VerhXltnissen ,  ver- 
sdiiedene  Chirurgen  auch  eine  verschiedene  Richtung  des  Schnittes 
gewiblt,  ohne  dass  ihre  Verfahrungsweisen  als  allgemein  maass- 
gebend  betrachtet  werden  können. 

Gibson  fObite  die  Uoterbindaog  der  Uiaca  communis  zuerst  (1812)  ans  —  mit 
«beichtlicher  Eröffnong  des  Baocbfells.  Das  jetzige  Verfahren  rübrt  fon  Mott  her. 
Der  ?on  ihm  1827  wegen  eines  Aneurysma  der  Art  iliaca  externa  openrte  Mann  war 
im  Jahre  1861  noch  am  Leben.  Im  Ganzen  sind  34  Fülle  von  Ligatur  der  Uiaca 
communis  bekannt,  darunter  nur  7  mit  günstigem  Erfolge  und  27  tödtliche.  Vgl. 
Gnrlt  in  Langenbeck*s  Archiv  Bd.  111.  p.  99. 

Für  die  Unterbindung  der  Art  hypogastrica  ist  zunächst 
dftsselbe  Verfahren,  wie  für  diejenige  der  Iliaca  communis  einzu- 
sehlagen. Hat  man  die  Theilungssteile  erreicht,  so  muss  man  auf 
der  Hypogastrica  selbst  mit  dem  Zeigefinger  abwXrts  dringen,  um  die 
Ligatur  in  einiger  Entfernung  von  jener  anlegen  zu  können  und  so- 
mit einer  vollständigen  Thrombusbildung  sicher  zu  sein.  Die  Resul- 
tate dieser  (zuerst  von  Stevens  ausgeführten,  aber  seitdem  noch 
nicht  hSufig  wiederholten)  Operation  sind  im  Allgemeinen  günstig. 
Wenn  sie  auch  an  der  Leiche  schvneriger  erscheint,  als  die  Ligatur 
der  Iliaca  communis,  so  dürfte  dies  in  Praxi  sich  anders  verhalten 
(sofern  es  sich  um  eine  Unterbindung  wegen  einer  Pulsadergeschwulst 
bandelt),  da  die  Schwierigkeiten,  welche  durch  die  Anwesenheit  eines 
Aneurysma  in  der  Fossa  iliaca  bedingt  sind,  bei  der  Aufsuchung  der 
Hypogastrica  wegfallen. 


Siebente«  Capitel« 

Arteria  glutea,  ischiadica,  pudenda  interna. 

I.    Anatomie. 

Die  Arteria  glutea  ist  der  stärkste  Ast  der  Hypogastrica.  Sie 
verläuft  nach  Unten  und  Hinten  zwischen  den  vorderen  Aesten  des 
letzten  Lenden-Nerven  und  des  ersten  Sacral-Nerven.  Sehr  bald  aber 
wendet  sie  sich  durch  den  obersten  Theil  der  Incisura  ischiadica 
n^jor,  oberhalb  des  Muse,  piriformis  zur  Aussenseite  des  Beckens  und 
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spaltet  sieh  sofort  (zuweilen  sehon  innerhalb  des  Beckens)  in  einen 
oberflächlichen  und  einen  tiefen  Ast.  Im  Becken  und  an  der  Ans- 
trittsstelle  liegt  die  Vena  glutea  vor  ihr,  der  gleichnamige  Nerv  hinter 
ihr.  —  Die  etwas  kleinere  Art  ischiadica  verläuft  im  Becken  ge- 
rade abwärts,  zwischen  dem  Mastdarm  und  der  seitlichen  Beckenwand, 
und  verlässt  dasselbe  durch  den  unteren  Theil  des  grossen  HOftbein- 
Ausschnittes,  unterhalb  des  M.  piriformis,  zwischen  ihm  und  dem  Li- 
gamentum sacro-spinosum.  An  ihrer  äusseren  Seite  liegt  der  Nervus 
ischiadicus,  an  ihrer  inneren  die  gleichnamige  Vene  und  die  Art 
pudenda  interna.  Letztere  wendet  sich  in  einem  nach  Aussen 
und  Hinten  convexen  Bogen  um  das  Ligamentum  sacro-spinosum,  um 
durch  die  Incisura  ischiadica  minor  an  der  inneren  Seite  der  Sehne 
des  Muse,  obturator  internus  wieder  in  die  Beckenhöhle  zurückzu- 
kehren. Alsdann  legt  sie  sich  an  die  innere  Seite  des  Tuber  ischii, 
läuft  an  dem  aufsteigenden  Sitz-  und  dem  absteigenden  Schossbein- 
Aste  vorwärts  und  einwärts,  um  an  der  inneren  Seite  des  Schooss- 
bogens  zur  Wurzel  des  Penis  (oder  aber  der  Glitoris)  aufzusteigen. 

IL  Krankheiten  der  Arterien  des  Ges&sses. 

Die  Arterien  des  Gesässes  werden,  ihrer  tiefen  Lage  wegen, 
durch  zufällige  Wunden  selten  getroffen  ^).  Werden  sie  bei  chirur- 
gischen Operationen  verletzt,  so  ist  dies  ein  sehr  übler  Zufall ').  Ge- 
lingt es  auch  gewöhnlich,  den  Tod  abzuwenden,  so  bleibt  doch  noch 
die  Entstehung  eines  Aneurysma  zu  fürchten.  Befindet  sich  die  Wunde 
im  unteren  Dritttheil  des  Gluteus  maximus,  so  ist  die  Blutung  weniger 
heftig,  weil  es  sich  hier  um  Verletzung  der  Ischiadica  oder  eines  ihrer 
Aeste  handelt  Diese  ist  an  und  für  sich  von  geringerem  Galiber 
und  kann  gegen  das  Ligamentum  sacro-spinosum  comprimirt  werden. 
Befindet  sich  die  Wunde  noch  weiter  nach  Unten  und  Innen  in  der 
Gegend  des  Sitzbeinstacbels,  so  hat  man  Grund,  eine  Verletzung  der 
Art  pudenda  inlertia  anzunehmen,  welche  noch  leichter  gegen  den 
genannten  Knochen  vorsprung  comprimirt  werden  kaoQjHjft^eulei] 
arterielle  Blutung  im  Bereich   der  oberen  HHlfte  des  »^VKi  < 

')  Vgl.  Boaisson^  Sur  l&s  \^^lom  &m  arU  fessiere  el  ischtMi»' 
•)  Theden  enähli  cinctj   lüdÜicU   ?i 

der  Erweiteniog  eioer  Schuas-wni 
')  Trafers  bediente  i\ch  diesi 

dorch  eine  heftige  Blutung 

erschöpft  war^   indpin 

Sitsbeinstachel  jcAcr 

Gewicht  des  Körpen 
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muskels  lässt  immer  eine  Verletzung  der  Glutea  selbst  oder  eines 
ihrer  Aeste  yermuthen.  Im  ersteren  Falle  ist  die  Blutung  höchst 
lebensgefShrlich ;  —  man  muss  so  schnell  als  möglich  in  der  Wunde 
selbst  unterbinden  oder  das  Ferrum  candens  zu  Hülfe  nehmen,  was 
jedoch  weniger  sicher  sein  dürfte.  Die  Untert>indung  aber  wird  in 
einem  solchen  Falle  schwer  auszuführen  sein,  weil  der  ausserhalb 
des  Beckens  gelegene  Theil  des  Stammes  nur  äusserst  kurz  ist,  und 
man  in  der  Tiefe  einer  mit  Blut  erfüllten  Wunde  zu  operiren  hat 
Bouisson  hat  sie  mit  Erfolg  ausgeführt. 

Wenige  Arterienwunden  lassen,  sofern  sie  nicht  sicher  ver- 
schlossen werden,  mit  mehr  Wahrscheinlichkeit  die  Bildung  eines 
Aneurysma  spurium  primitivum  erwarten,  als  die  der  Glutea.  Ihr 
beträchtliches  Caliber,  die  tiefe  Lage,  die  Unmöglichkeit  einer  ge- 
nauen Compression  und  die  Verschiebung  der  verschiedenen  Muskel- 
schichten übereinander  begünstigen  die  blutige  Infiltration  der  zu- 
nächst gelegenen  Bindegewebs -Räume  im  höchsten  Grade.  Ist  die 
Wunde  nur  unbedeutend  und  wird  sogleich  ein  gehöriger  Druck  auf 
dieselbe  ausgeübt,  so  kommt  es  zur  Entwickelung  eines  Aneurysma 
circumscriptum,  zu  dessen  Diagnose  wegen  der  Tiefe,  in  der  es  liegt, 
die  Auscultation  von  grosser  Wichtigkeit  ist  Bouisson  erwähnt 
eines  von  Riberi  beobachteten  Aneurysma  arterioso-venosum 
der  Art  ischiadica.  Im  Allgemeinen  kommen  Aneurysmen  der 
Gesässarterien  häufiger  links,  als  rechts  vor.  Zuweilen  wirken  Con- 
tusionen,  heftige  Anstrengungen,  z.  B.  auch  heftiges  Drängen  beim 
Stuhlgang  als  Gelegenheitsursachen.  Ihrer  tiefen  Lage  wegen  wird 
die  Geschwulst  gewöhnlich  erst,  nachdem  sie  schon  längere  Zeit  be- 
standen und  bereits  eine  ansehnliche  Grösse  erreicht  hat,  erkannt 
Ausser  den  allgemeinen  Zeichen  der  Aneurysmen  finden  sich  alsbald 
Schmerzen,  Ameisenkriechen,  Schwerbeweglicbkeit  in  dem  entspre- 
chenden Beine,  wegen  des  Druckes,  den  die  Geschwulst  auf  den  Ner- 
vus ischiadicus  ausübt ').  Auf  einer  solchen  mittleren  Entwickeiungs- 
stufe  können  diese  Aneurysmen  längere  Zeit  stehen  bleiben.  Zuweilen 
wachsen  sie  aber  stetig  fort  bis  zum  Durchbruch,  welcher  dann  oft 
ch  und  unerwartet  erfolgt.  Eine  grosse  Schwierigkeit  für  die 
ise  erwächst  daraus,  dass  die  Compression  des  centralen  Endes 
lurysmatischen  Arterie  gar  nicht  oder  doch  nur  höchst  indi- 
ivollkommen  (nämlich  durch  Compression  der  Iliaca  com- 
n*  Aorta  abdominalis)  ausgeübt  werden  kann.  Jeden- 
aber,  auch  wenn  man  darüber,  dass  die  Geschwulst 

m  Blasius  (Deutsche  Klinik  1859,  p.  105)  wieder  besonders  her- 
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ein  Aneurysma  sei,  ausser  Zweifel  ist,  unmöglich  zu  entscheiden,  ob 
dasselbe  der  Glutea  oder  der  Ischiadica  angehört  Alle  diese  Schwie- 
rigkeiten finden  sich  auch  bei  traumatischen  Aneurysmen:  nur  wird 
bei  diesen  die  Diagnose  durch  die  Kenntniss  von  der  vorausgegan- 
genen Verletzung  erleichtert. 

Was  die  Behandlung  der  Pulsadergeschwülste  am  Ge- 
sa ss  betrifft,  so  waltet  in  Betreff  der  traumatischen,  bei  denen  vor- 
ausgesetzt werden  kann,  dass  die  Arterie  übrigens  gesund  ist,  kein 
Zweifel  darüber  ob,  dass  sie  nach  der  Methode  des  Antyllus  oder 
doch  durch  Unterbindung  der  betreffenden  Arterie  an  der  hinteren 
Seite  des  Beckens  zu  beseitigen  sind,  —  so  schwierig  auch,  wegen 
der  Kürze  der  zu  unterbindenden  Stfimme,  der  tiefen  Lage  und  der 
voraussichtlich  bedeutenden  Blutung,  die  Ausführung  der  Operation 
sein  mag^).  Bei  endogenen  Aneurysmen  wollen  Einige  der  Unter- 
bindung des  Stammes  der  Hypogastrica  (also  der  Hunter'schen  Me- 
thode) den  Vorzug  geben.  Bedenkt  man  aber,  dass  dies  eine  sehr 
schwierige  Operation  ist,  bei  welcher  in  einer  Tiefe  von  mindestens 
12  Centimeter,  mitten  in  dem  lockeren,  zur  Eiterbildung  sehr  geeig- 
neten Bindegewebe  des  kleinen  Beckens  nur  mit  stumpfen  Instrumenten 
gearbeitet,  dabei  die  Gefahr  das  Bauchfeil  zu  verletzen  nicht  ganz 
sicher,  und  die  es  zu  zerren,  gar  nicht  vermieden  werden  kann,  be- 
denkt man  ferner  die  zahlreichen  Variet&ten  der  zu  unterbindenden 
Arterie  und  endlich  die  Ungewissheit  darüber,  ob  sie,  wenn  ein  spon- 
tanes Aneurysma  an  einem  ihrer  Aeste  besteht,  nicht  auch  selbst  schon 
erkrankt  ist;  erwSgt  anderer  Seits,  dass  es  sich  bei  der  directen  Me- 
thode um  eine  Operation  handelt,  durch  welche  nur  Muskeln  und 
Bindegewebe  verletzt  werden,  welche  femer  weniger  schwierig  und 
wahrscheinlich  ebenso  sicher  in  ihrer  Ausführung  ist:  so  wird  man 
den  von  Bouisson  aufgestellten  Satz  billigen  müssen,  „dass  bei 
allen  Aneurysmen  des  Gesässes  der  directen  Unterbin- 
dung, d.  b.  der  Operation  am  Gesäss  selbst,  der  Vorzug 
vor  der  Unterbindung  der  Hypogastrica  zu  geben  ist.^ 
Natürlich  wird  man  aber  berechtigt  sein,  bevor  man  sich  überhaupt 
zur  Unterbindung  entschliesst,  die  Electropunctur  und,  wenn  das 
Aneurysma  nicht  von  bedeutender  Grösse  ist,  auch  die  Injection  von 
Eisenchlorid  zu  versuchen '). 

')  Von  den  Schwierigkeiten  solcher  Operationen  giebt  die  Beschreibung  eines  von 
Sym«  1861  operirten  Falles,  in  welchem  das  Aneurysma  freilich  1  Pfund  Blut- 
gerinnsel enthielt,  eine  gute  Vorstellung.  Vgl.  Gurlt*s  Jahresbericht  in  Lan- 
genbeck's  Archiv  Bd.  UL  pag.  36. 

')  Baum  heilte  durch   Injection  ?on   Eisenchloridlösung  (Liq.  fern  sesquichlorati) 
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HL   UnterbiBdug  der  Arterien  am  ffeslu. 

A.  Gewöhnliches  Verfahren.  Man  macht  einen  tiefen  Ein- 
schnitt in  der  Richtung  einer  Linie,  welche  von  der  Crista  ilei,  zwei 
Zoll  Uher  und  vor  der  Spina  posterior  superior,  anfangt  und  am 
Tuber  ischii  endet;  der  Schnitt  wird  bogenförmig  geführt,  so  dass 
seine  Concavität  gegen  das  Os  sacrum  gerichtet  ist.  Nachdem  man 
bis  auf  den  M.  piriformis  vorgedrungen  ist,  findet  man  von  Oben 
nach  Unten  fortschreitend:  1)  die  Art.  glutea  zwischen  dem  oberen 
Rande  der  Incisura  ischiadica  und  dem  M.  piriformis;  2)  die  Art. 
ischiadica  an  der  Basis  des  Sitzbeinstachels;  3)  die  Art.  pudenda 
interna  im  unteren  Wundwinkel  an  der  Stelle,  wo  sie  um  das  Lig. 
sacro-spinosum  einen  Bogen  bildet.  Um  eines  dieser  Gefftsse  allein 
blosszulegen,  kann  man  sich  damit  begnügen,  nur  den  entsprechen- 
den Theil  des  angegebenen  Schnittes  auszuführen;  aber  der  Gluteus 
maximus  muss  immer  in  unverhältnissmässig  grosser  Ausdehnung 
durchschnitten  werden,  um  in  der  Tiefe  den  gehörigen  Raum  zu  ge- 
winnen. Wollte  man  zwischen  seinen  Muskelbündeln  in  die  Tiefe 
dringen,  so  würde  man  durch  deren  Zusammenzfehungen  ungemein 
gehindert  werden. 

B.  Verfahren  von  Diday.  Man  spannt  einen  Faden  von  der 
Steissbeinspitze  zu  dem  höchsten  Punkte  des  Darmbeinkammes,  zwei 
Zoll  hinter  der  Spina  anterior  superior;  von  der  Mitte  dieses  Fadens 
(welche  genau  der  Austrittsstelle  der  Art.  glutea  entspricht)  fällt  man 
lothrecht  eine  Linie  abwfirts,  in  deren  Richtung  man  einzuschneiden 
bat  Nach  P^trequin  ist  es  zweckmässiger,  etwas  hinter  dieser 
Linie  den  Schnitt  zu  führen,  um  direct  zur  Glutea,  für  deren  Bioss- 
legung  dies  Verfahren  wesentlich  berechnet  ist,  zu  gelangen. 

In  Fällen,  wo  man  sich  zur  Unterbindung  einer  der  GesSss- 
arterien  entschliesst,  wird  auch  immer  entweder  eine  Wunde  oder 
ein  Aneurysma  bestehen.  In  ersterem  Falle  wird  (wie  Malgaigne 
richtig  bemerkt)  die  Lage  und  Richtung  der  Wunde  maassgebend 
für  die  Richtung  des  Einschnittes  sein.  Handelt  es  sich  aber  um 
ein  Aneurysma,  so  wird  dessen  Grösse  und  Gestalt  das  Operations- 
verfahren wesentlich  bestimmen. 

ein  13 — 14  Centimeter  im  DurchmeMer  grosses  Aneurysma  per  anasto- 
roosio  der  Art.  glatea  und  ischiadica,  —  welches  anderweitig  an  dieser 
Stelle  noch  nie  beobachtet  zu  sein  scheint.  Dieser  äusserst  seltene  Fall  ist  von 
dem  Sohne  des-  Operateurs,  G.  G.  Baum,  in  seiner  Inangnral -  Dissertation 
(de  laesionibus  et  aneurysmatibus  art.  gint.  et  ischlad.  etc.  Berol.,  1859.)  be- 
schrieben. 
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Arteria     femoralis. 

L    Anatomie. 

Die  Arteria  femoralis  verläuft  von  der  Schenkelbeuge  bis  zur 
unteren  Grenze  des  zweiten  Dritttheiis  des  Oberschenkels  an  der  vor- 
deren und  inneren  Seite  desselben.  Dort  angekommen,  durchbohrt 
sie  den  Adductor  magnus  und  gelangt  so  zur  hinteren  Seite  des 
Schenkels,  wo  sie  den  Namen  Poplitea  erhält  Ihr  Verlauf  am  Ober- 
schenkel wird  genau  bezeichnet  durch  eine  in  der  Mitte  zwischen  dem 
vorderen  oberen  Darmbeinstachel  und  der  Symphysis  ossium  pubis 
beginnende  und  von  da  zum  inneren  hinteren  Theile  des  Condylus 
internus  femoris  gezogene  Linie.  In  einem  grossen  Theil  ihres  Ver- 
laufes liegt  zwischen  ihr  und  der  Haut,  ausser  dem  subcutanen  Binde- 
gewebe nur  die  Fascia  lata,  weiter  abwärts  auch  noch  der  dUnne 
M.  sartorius,  welcher  im  oberen  Drittlheile  an  ihrer  äusseren  Seite 
liegt.  Der  nach  Innen  vom  Adductor  longus,  nach  Aussen  vom  Sar- 
torius begrenzte  dreieckige  Raum,  in  dessen  Mitte  die  Arterie  im 
oberen  Dritttheile  des  Schenkels  verläuft,  fUhrt  den  Namen  Trigonum 
inguinale.  Hinter  der  Arterie  bieten  sich  mehrere  knOcherne  Stutz- 
punkte dar,  gegen  welche  sie  mit  Sicherheit  comprimirt  werden  kann : 
zunächst  bei  ihrem  Austritt  aus  dem  Becken  die  Eminentia  ileo-pec- 
tinea,  dann  das  Caput  femoris,  endlich  (nachdem  die  Arterie  eine 
kleine  Strecke  nur  Weichtheile  hinter  sich  gehabt)  die  innere  Seite 
der  Diaphyse  des  Femur.  Art  und  Vena  femoralis  liegen  in  einer, 
durch  die  Blätter  der  Fascia  lata  gebildeten,  geroeinsamen  fibrösen 
Scheide,  welche  (wie  Cruveilhier  sich  ausdrückt)  gleichsam  zwi- 
schen die  Schenkelmuskeln  eingefügt  ist  Im  oberen  Theile  ihres 
Verlaufes  liegt  die  Arterie  an  der  äusseren,  weiter  unten  an  der  vor- 
deren Seite  der  Vene.  Der  Nerv,  cruralis  liegt  nach  Aussen  von  der 
gemeinsamen  Gefäss-Scheide  und  kommt  hier  gar  nicht  in  Betracht 
Der  Nerv,  saphenus  läuft  nahe  der  Mitte  des  Schenkels  vor  der  Ar- 
terie abwärts.  Die  kleinen  Arteriae  pudendae  extemae  und  die  Epi- 
gastrica  superficialis  entspringen  aus  der  Femoralis  bald  nach  ihrem 
Austritt  aus  der  BeckenhOhle,  in  der  Gegend  der  Fossa  ovalis.  Die 
Profunda  femoris,  welche  fast  eben  so  stark  ist,  als  die  weitere  Fort- 
setzung der  Femoralis  (JCruraUs)^  nimmt  ihren  Ursprung  1 V,  bis  2  Zoll 
unterhalb  des  Poupart 'sehen  (Fallopia* sehen  Schenkel-)  Bandes. 
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Tarietftten.  Die  Art  femoralis  kann  in  der  oberen  Hälfte 
ihres  Verlaufes  doppelt  sein,  wie  Ch.  Bell  bei  einem  Neger,  bei 
dem  er  wegen  eines  Kniekehlen-Aneurysma  die  Hunter'sche  Unterbin- 
dung machte,  beobachtet  hat  0*  Dies  ist  hOchst  selten  und  nicht  zu 
verwechseln  mit  dem  häufigen  Falle,  dass  die  Profunda  sehr  hoch 
entspringt  und  somit  in  dem  Trigonum  inguinale  zwei  fast  gleich  starke 
Arterien  neben  einander  liegen.  Man  spricht  auch  von  einem  Fehlen 
der  Art  femoralis.  Die  Hypogastrica  kann  nämlich,  gegen  die  Regel, 
sehr  viel  stärker  sein,  als  die  Iliaca  externa  und  statt  des  schwachen 
Astes,  der  von  der  Art  ischiadica  gewöhnlich  den  Nerv,  ischiad.  be- 
gleitet, einen  sehr  starken  Ast  in  dieser  Richtung  absenden,  wel- 
cher sich  unterhalb  der  Kniekehle  in  die  gewöhnlichen  zwei  Aeste  für 
den  Unterschenkel  spaltet  Alsdann  ist  die  Iliaca  externa  und  noch 
mehr  die  Femoralis  sehr  schwach;  letztere  giebt  blos  die  sonst  aus 
der  Profunda  entspringenden  Aeste  ab,  hat  auch  deren  Verlauf  und 
endet  mit  Gelenk -Aesten,  welche,  wie  gewöhnlich,  mit  den  aus  den 
Unterschenkel-Arterien  entspringenden  anastomosiren ').  Zuweilen  theilt 
sich  die  Femoralis  von  Anfang  an  in  drei  Aeste:  Circumflexa  externa, 
Profunda  und  eigentliche  Femoralis.  Die  Vena  femoralis  verläuft 
zuweilen  weiter  nach  Innen  und  durchbohrt  den  Adductor  longus.  In 
anderen  Fällen  fand  man  zu  jeder  Seite  der  Arterie  eine  Vene,  welche 
jedoch  in  der  Nähe  des  Poupart' sehen  Bandes  sich  vereinigten. 
Sehr  selten  liegt  der  Nervus  cruralis  zwischen  der  Arterie  und  der 
Vene.  Von  Wichtigkeit  ist  endlich,  dass  der  Sartorius  zuweilen  sich 
schon  hoch  oben  ganz  auf  die  innere  Seite  des  Schenkels  legt,  mit- 
hin einen  spitzeren  Winkel  mit  dem  Poupart 'sehen  Bande  bildet 
und  das  Trigonum  inguinale  daher  verkürzt 

■   II.   Krankheiten  der  Arteria  femoralis. 

Die  Art.  femoralis  wird  nächst  der  Brachialis  am  Häufigsten  ver- 
letzt, was  sich  aus  ihrer  Lage  erklärt.  Sie  kann  von  Schnitt-,  Hieb-, 
Stich-  und  Schuss-Wunden  getroffen  werden.  Bei  Brüchen  des  Schen- 
kelbeins kann  sie  durch   Knochen -Splitter    oder   -Spitzen   zerrissen 

*)  Dublin  Hospital  Report  1837,  Vol.  IV.  Der  Kranke  starb  am  achten  Tage  fach 
der  Operation  an  einem  ,,  Leiden  der  Brustorgane'*.  Beide  Femorales  communi- 
cirten  mit  dem  Aneurysma;  die  Unterbindung  der  einen  hatte  aber  hingereicht, 
am  eine  reichliche  Fibrinablagerung  in  demselben  zu  bewirken.  Vgl.  Tiedemann, 
Supplementa,  Tab.  LI.  Fig.  1. 

*)  Vgl.  Dubreuil,  Des  anomalies  arterielles,  pag.  346,  sowie  Tiedemann,  Tabulae 
artfriarum  und  deren  Supplemente. 
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werden,  wodurch  dann  in  der  Regel  ein  Aneurysma  traumaticum 
primariuni,  d.  h.  blutige  Infiltration  des  Oberschenkels  entsteht  (vgl. 
pag.  81).  Stichwunden  dieser  Arterie  siebt  man  zuweilen  entstehen, 
wenn  Jemand  ein  spitzes  Instrument,  welches  er  zufällig  fallen  lässt, 
unwillkührlich  mit  den  schnell  an  einander  gezogenen  Beinen  aufzu- 
fangen strebt  Nicht  ganz  selten  verletzen  sich  Handwerker,  die  ihre 
Messer  zur  Seite  tragen,  bei  einem  Fall  oder  Stoss,  der  sie  trifft,  an 
diesen  selbst  in  der  Art,  dass  die  Femoralis  geöffnet  wird.  Endlich 
kommt  auch  absichtliche  Durchschneidung  dieser  Arterie  bei  Selbst- 
mördern vor  0-  Verletzungen  der  Femoralis  sind  immer  von  grosser 
Gefahr,  jedoch  nicht  immer  tödtlich,  besonders  wenn  es  sich  um 
Schuss-Wunden  handelt').  Abgesehen  von  den  Eigenthümiichkeiten 
dieser  letzteren  (vgl.  Bd.  I.  pag.  622  u.  f.)  kann  aber  auch  ^ine  Ohn- 
macht die  Blutung  stillen,  oder  es  kann  ein  traumatisches  Aneurysma 
dieser  oder  jener  Art  sich  entwickeln.  In  den  meisten  Fällen  wird 
der  Tod  aber  nur  durch  rechtzeitig  geleistete  Kunsthttlfe  abgewendet 
Gewöhnlich  wird  auch  von  Laien  oder  von  dem  Verletzten  selbst ') 
zunächst  die,  wegen  der  oberflächlichen  Lage  des  Gefässes,  leicht 
ausfuhrbare  Compression  angewandt  Die  Diagnose  ist  leicht:  Lage 
und  Tiefe  der  Wunde,  stossweises  Ausfliessen  eines  hellrothen  Blut- 
strahls, Stillung  der  Blutung  durch  Compression  oberhalb  der  Wunde 
sind  die  entscheidenden  Symptome.  Nur  in  der  Nähe  der  Scbenkel- 
beuge  kann  es  schwierig  werden,  eine  Verletzung  der  Profunda  oder 
eines  der  aus  ihr  entspringenden  Aeste  von  derjenigen  der  Femoralis 
selbst  zu  unterscheiden.  Die  Unterbindung  kann  in  allen  diesen 
Fällen  durch  Nichts  ersetzt  werden;  sie  muss,  wenn  irgend  möglich, 
in  der  Wunde  selbst,  nach  gehöriger  Erweiterung  derselben,  oberhalb 
und  unterhalb  der  verletzten  Stelle  der  Arterie  vorgenommen  werden. 
Die  Blutungen  aus  dem  unteren  Ende  des  Gefässes  (vgl.  pag.  78  u.  133) 
sind  gerade  an  der  Femoralis  wegen  der  zahlreichen  Anastomosen 
sehr  häufig.  Ist  man  ausser  Stande,  in  der  Wunde  selbst  die  Unter- 
bindung beider  Enden  des  Gefässes  auszuführen,  so  muss  man  die 
Ligatur  in  der  Continuität  oberhalb  der  Abgangsslelle  der  Profunda 

*)  Vi  dal  kennt  3  Fälle  der  Art,  sSmmtlich  bei  Aerzteo. 

*)  Guthrie  (Woaods  aod  iojuries  of  arteries  18i6)  führt  mehrere  Beispiele  hier- 
^▼on  an,  auch  Larrey  beobachtete  einen  solchen  Fall  (Clinique  cbirurgicale, 
Tom.  in.  pag.  110  u.  132). 

')  Mehrmals  ist  beobachtet  worden,  wie  der  Verletzte,  während  Alle  um  ihn  herum 
in  Verwirrung  waren,  durch  andauernde  starke  Beugung  des  Oberschenkels  gegen 
den  Leib  die  Blutung  anhielt.  Dies  musste  der  bei  den  Arm-Arterien  erwähnten, 
durch  starke  Beugung  des  Vorderarms  zu  bewirkenden  Blutstillung  analog  erklärt 
werden.    Vgl.  pag.  204. 
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vornehmen,  weil,  wenn  der  ßlulstroui  durch  diese  fortbesteht,  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  eine  Nachblutung  aus  dem  unteren  Ende 
der  verletzten  Femoralis  erwartet  werden  muss.  Wenn  die  Blutung 
bei  der  Ankunft  des  Arztes  bereits  aufgehört  haben  sollte,  sei  es 
wegen  einer  Ohnmacht  oder  durch  zweckmässige  Compression,  so 
muss  er  (wenn  übrigens  kein  Zweifel  über  die  Verletzung  der  Arterie 
besteht)  doch  sogleich  zur  Unterbindung  schreiten;  nur  wenn  bereits 
mehrere  Tage  vergangen  sind  und  die  Wunde  schon  in  Eiterung 
steht,  darf  man  unter  Fortsetzung  der  Compression  die  Ligatur  bis 
auf  den  Eintritt  einer  N^chbhitung  verschieben. 

Das  Aneurysma  arterioso-venosum  ist  am  Schenkel  sehr 
selten  *).  Ein  hoch  hinaufgehender  Schnürstrumpf  würde  die  Be- 
schwerden, die  es  macht,  mindern;  sollte  eine  cingmfendere  Behand- 
lung nothwendig  werden,  so  dürl\e  die  Electropunctur,  zunächst  in 
der  Absicht,  die  Vene  zur  Oblileration  zu  bringen,  den  Vorzug  ver- 
dienen. Die  Unterbindung  würde  wohl  nur,  wenn  sie  oberhalb  und 
unterhalb  der  verletzten  Stelle  der  Arterie  angewandt  würde,  radicale 
Hülfe  gewähren. 

Endogene  Aneurysmen  der  Femoralis  sind  nächst  denen  der 
Poplitea  die  Häufigsten  unter  den  in  das  Gebiet  der  Chirurgie  fallen- 
den. Gewöhnlich  kommen  sie  im  oberen  Drittlheile  der  Femoralis 
vor  und  erreichen  dort  schneller  eine  bedeutende  Grösse,  als  weiter 
unten,  wo  sie  durch  den  die  Arterie  bedeckenden  M.  sartorius  in  ihrer 
EntWickelung  gehemmt  werden.  In  der  oberen  Hälfte  des  Schenkels 
befindet  sich  die  Communicalionsöflnung  zwischen  der  Arterie  und 
dem  aneurysmatischcn  Sacke  in  der  Regel  etwas  unterhalb  der  Mitte 
der  Geschwulst,  in  der  unteren  Hälfte  oberhalb.  Gevvölinlich  entwickelt 
sich  das  Aneurysma  an  der  vorderen  inneren  Seite  der  Arterie,  sehr 
selten  am  hinteren  oder  äusseren  Theile  ihres  Umfanges.  Im  letzteren 
Falle  kann  die  Arterie  durch  das  Aneurysma  gegen  die  Haut  hin  ver- 


')  Velpeau  bat  einen  Fuil  der  Art  (1835)  beobachtet«  20  Jahre  nachdem  der 
Kranke  durch  einen  MessiTstirh  in  der  Schenkelbeuge  verletzt  worden  war.  Man 
bemerkte  an  der  äusseriich  durch  eine  Narbe  bezeichneten  Stelle  heftiges  KlopfeD 
und  ein  starkes  Kcibungsgeräusch.  Die  Vena  saphena  war  auf  eine  Strecke  von 
6  Zoll  bis  zur  Dicke  eines  Fingers  ausgedehnt,  weiter  abwärts  aber  normal.  In 
ihrem  erweiterten  Theile  schien  besonders  ein  heftiges  Brausen  seinen  Sitz  zu 
haben,  %un  der  Sliirkc  desjenigen,  das  ein  grosser  Schmiedeblusebalg  erzeugt; 
dasselbe  erstreckte  sich  bis  in  die  Kossa  iliaca  hinauf.  Veränderungen  der  Stel- 
lung und  Lage  des  Kranken  halten  keinen  Einfluss  auf  die  Ausdehnung  der  Sa- 
phena und  auf  die  Intensität  des  Geräusches,  lu  dieseu  und  ähnlichen  Fällen 
war  das  ücbel  keineswegs  lebensgeruhiiich. 

Bardeleben  iMüa)),  Chirurgie.    4..\un.  U.  \ö 
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drSngt  werden,  folglich  auf  dem  Aneurysma  liegen,  wie  dies  Delpech 
beobachtet  hat  0- 

Die  Diagnose  des  Aneurysma  in  der  Schenkelbeuge  ist  oft 
schwierig,  besonders  können  Abscessc,  zumal  sogenannte  kalte 
und  Congestions-Abscesse,  welche  langsam  entstanden  sind,  wenn  sie 
gerade  auf  der  Arterie  aufliegen,  für  Pulsadergeschwülste  gebalten 
werden  —  und  umgekehrt  *).  Natürlich  sind  solche  Verwechselungen 
nur  möglich,  wenn  man  den  Gang  der  Krankheit  nicht  von  Anfang 
an  beobachtet  hat  (vgl.  pag.  1 1 1  u.  f.). 

Fälle  von  Naturheilung  des  Femoral -Aneurysma  sind  höchst 
selten.  Severinus  sah  ein  Aneurysma  in  der  Schenkelbeuge  durch 
Brand  heilen,  ebenso  Lancisi;  auch  liodgson  erzShlt  einen  Fall 
von  Heilung  eines  sehr  grossen  Inguinal-Aneurysma  unter  den  Er- 
scheinungen der  Abscessbildung  und  Gangrän. 

Es  hat  sehr  lange  gedauert,  bis  man  sich  von  der  Möglichkeit, 
die  Art.  femoralis  zu  verschliessen,  überzeugte.  Die  Fälle  von 
spontaner  Obliteration  der  Femoralis  ohne  die  Erscheinungen  des 
Brandes  an  der  unteren  Extremität  sind  freilich  auch  bis  auf  die 
neueste  Zeit  hin  noch  sehr  selten  ');  aber  die  Möglichkeit,  Aneu- 
rysmen durch  Unierbindung  der  Art.  femoralis  zu  heilen,  ist  jetzt  so 
vollkommen  erwiesen,  dass  es  uns  unbegreiflich  erscheint,  noch  bei 
Heister  die  Ansicht  zu  finden,  dass  in  allen  Fällen,  in  denen'  ein 
Aneurysma  am  Oberschenkel  heilte,  zwei  Femorales  bestanden  haben 
müssten,  von  denen  die  eine  nach  der  Obliteration  der  anderen  die 
Ernährung  des  ganzen  Gliedes  übernommen  hätte.  Der  Umstand, 
dass  gerade  nach  der  Unterbindung  der  Femoralis  nicht  selten  Nach- 
blutungen beobachtet  werden,  und  die  Möglichkeit,  besonders  im 
oberen  Dritttheil  des  Schenkels,  einen  andauernden  Druck  auf  die 
Arterie  bequem  auszuüben,  haben  der  Behandlung  der  Femoral-  und 
Popliteal- Aneurysmen  durch  permanente  Compression  zahlreiche 
Freunde  gewonnen.  Die  Resultate,  welche  in  neuester  Zeit,  nach  dem 
Vorgange  der  Irischen  Aerzte,  durch   diese  Behandlungsweise  erzielt 

*)  Vgl.  Casamayor:  R^Qexions  et  obsenrations  sor  rAnevrisme  de  l'artere  femorale. 
Paris  1825. 

')  Guattani  berichtet,  dass  Maximi  sich  einen  solchen  Irrthum  zu  Schalden  kom- 
men liess.  Vgl.  Scriptonim  latinorum  de  aneurysmatibus  colleclio.  ed.  Tb.  Lauth. 
—  Cullerier  stach  ein  Aneurysma  an,  welches  er  für  einen  Bubo  hielt.  — 
Macilwain  (The  Diagnosis  of  hernial  and  other  Jumours.  London  1830)  hat 
mit  Recht  besonders  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  auch  Congestions- 
abscesse  mit  Femoral-Aneurysmen  verwechselt  werden  können. 

V  Tiedemann  (1.  c)  erwähnt  keinen  einzigen  hierher  gehörigen  Fall. 
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wurden'),  sind  so  ungemein  erfreulieb,  dass  es  heut  zu  Tage  ge- 
radezu als  ein  Unreebt  bezeichnet  werden  mUsste,  wenn  man  bei 
einem  nicht  complicirten  Aneurysma  dieser  Region  die  Unterbindung 
Yornehmen  wollte,  ohne  sich  vorher  durch  sorgföltige  Versuche  von 
der  Unwirksamkeit  der  indirecten  Compression  überzeugt  zu  haben. 
K8me  man  mit  dieser  nicht  zum  Ziele,  so  würde,  wenn  die  Grösse 
des  Aneurysma  nicht  zu  beträchtlich  ist,  immer  erst  noch  mit  der 
Electropunctur  und  den  styptischen  Einspritzungen  ein  Versuch  ge- 
macht werden  müssen.  Soll  aber  die  Unterbindung  in  Gebrauch 
gezogen  werden,  so  entsteht  die  Frage,  ob  unmittelbar  an  der  Ge- 
schwulst oder  nach  Hunter  operirt  werden  soll.  Velpeau  verthei- 
digt  ersteres  Verfahren,  um  nicht  genöthigt  zu  sein,  entweder  ober- 
halb der  Profunda  femoris,  oder  nahe  unterhalb  ihres  Ursprunges  zu 
unterbinden,  da  man  im  ersteren  Falle  befürchten  müsse,  Brand 
wegen  Mangel  an  Blutzufuhr  eintreten  zu  sehen,  im  zweiten  aber 
eine  Nachblutung  wegen  mangelhafter  Thrombusbildung  zu  erwarten 
habe.  Der  erste  dieser  Gründe  ist  nicht  stichhaltig,  da,  wie  wir 
schon  bei  der  Art.  i4iaca  gesehen  haben,  auch  ohne  Mitwirkung  der 
Profunda,  der  Goiiateralkreislauf  durch  die  Aeste  der  Hypogastrica 
gewöhnlich  wiederhergestellt  wird.  Dagegen  ist  die  Gefahr  der  Nach- 
blutung in  dieser  Region  allerdings  beträchtlich:  unterbindet  man 
dicht  am  Fallopia 'sehen  Bande,  so  kann  die  Thrombusbildung  wegen 
der  unmittelbar  darüber  sich  findenden  Abgangsstellen  der  Epigastrica 
und  Circumflcxa  ilium  ungenügend  ausfallen;  will  man  die  Ligatur 
weiter  abwärts  anwenden,  so  gerälh  man,  vielleicht  ohne  es  zu  wollen, 
bei  hohem  Abgange  der  Profunda  unter  deren  Ursprungsstelle,  was 
noch  geführlicher  wäre.  Broca  empfiehlt  deshalb  geradezu,  statt  der 
hohen  Unterbindung  der  Femoralis  immer  diejenige  der  lliaca  externa 
auszuführen.  Die  ßrasdor'sche  Methode  gewährt  am  Schenkel  gar 
keine  Vortheile.  Sitzt  das  Aneurysma  hoch  oben,  so  ist  sie  wenig 
wirksam,  wegen  der  Abgangsstelie  der  Profunda;  befindet  es  sich 
weiter  abwärts,  so  wird  leichter  und  sicherer  oberhalb  desselben 
unterbunden.  Bei  Schenkel -Aneurysmen,  welche  so  nahe  am  Pou- 
part'schen  Bande  liegen,  dass  an  die  Femoralis  keine  Ligatur  mehr 
gelegt  werden  darf,  ist  die  lliaca  externa  zu  unterbinden. 

')  Nach  der  von  FolJin  (Archiv,  gener.  de  med.  1851  Novbr.)  gegebenen  tabel- 
larischen Uebersicht  über  diese  Erfolge  wurden  von  5  durch  Compression  beban- 
delten Kemorai- Aneurysmen  4  geheilt;  in  dem  einen  Falle  musste  wegen  Brand 
amputirt  werden  (vgl.  pag.  118).  Die  Zahl  der  durch  Compression  geheilten 
Falle  hat  sich  in  den  letzten  Jahren,  namentlich  auch  durch  Anweu^VLiv^  ^^\ 
Digitalcompression,  ungemein  vergrössert. 

15* 
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III.    Unterbindung  der  Arteria  femoralis. 

Die  Richtung*  der  Femoralis  wird,  wie  bereits  bemerkt,  durch 
eine  von  der  Mitte  des  Fallopia'schen  Bandes  zum  hinteren  Handc 
des  Condylus  internus  femoris  gezogene  Linie  angedeutet.  Für  den 
grösseren  Theil  ihres  Verlaufes  muss  vom  inneren  Hände  des  Sarto- 
rius  ihre  Aufsuchung  begonnen  werden  (Fig.  20  und  21). 

A.  Unterbindung  dicht  am  Fallopia'schen  Bande  (Lar- 
rey). Verlicaler  Hautschnitt,  welcher  in  der  Mitte  einer,  von  der 
Spina  anterior  superior  ilei  zur  Symphysis  ossium  pubis  oder  von 
der  Spina  anterior  inferior  zum  Tuberculum  pubis  gezogenen  Linie 
beginnend,  sich  in  der  Richtung  gegen  den  inneren  Rand  der  Patella 
zwei  bis  drei  Zoll  abwärts  erstreckt;  dann  vorsichtige  Trennung  der 
Fascia  superficialis  und  Entfernung  der  im  Wege  liegenden  Lymph- 
drüsen. Hierauf  wird  die  Fascia  lata  (sofern  nicht  etwa  die  Fossa 
ovalis  sich  soweit  erstreckt,  dass  die  Arterie  gar  nicht  von  der  Fascia 
lata  bedeckt  wird)  auf  der  Hohlsonde  gespalten,  die  Arterie  vorsichtig 
von  der,  an  ihrer  inneren  Seite  liegenden  Vene  gelrennt  und  von  Innen 
nach  Aussen  die  Nadel  um  sie  gefuhrt.  Ist  der  Raum  für  den  Haut- 
schnitt sehr  beschränkt,  so  kann  man  ihn  auch  parallel  dem  Fallopia'- 
schen Bande  (in  beinahe  querer  Richtung)  machen. 

Die  Ligatur  darf  niemals  unmittelbar  am  Fallopia'schen  Bande 
liegen,  da  die  nahe  darüber  entspringenden  Aa.  epigastrica  und  cir- 
cumflexa  ilium  sonst  die  Thrombusbildung  hindern  könnten.  Um 
sicher  zu  sein,  dass  man  sich  noch  oberhalb  des  Abgangs  der  Pro- 
funda befindet,  muss  man  die  Femoralis  in  et>vas  grösserer  Ausdeh- 
nung, als  sonst  erforderlich  wäre,  biossiegen  und  die  Ligatur  am 
unteren  Ende  dieses  entblösstcn  Stücks  des  GcHisses  anlegen. 

B.  Unterbindung  an  der  Grenze  zwischen  dem  oberen 
undmiltleren  Drittth eile  des  Schenkels  (nach  Scarpa)  Fig.21,1. 
Man  erforscht  mit  den  Fingern  die  Pulsationen  der  Arterie  im  Trigo- 
num  inguinale  in  der  Richtung  abwärts;  da,  wo  sie  aufhören  deutlich 
zu  sein,  beginnt  man  einen  2  bis  3  Zoll  langen  Einschnitt,  der  am 
inneren  Rande  des  Sartorius  —  mit  Vermeidung  der  Vena  saphena  — 
abwärts  geführt  wird.  Die  Scheide  des  Sartorius  wird  in  derselben 
Ausdehnung  geöffnet  und  nachdem  er  entblösst  ist,  an  seinem  in- 
neren Rande  auch  das  tiefe  Blatt  der  Fascia  lata  auf  der  Hohlsonde 
gespalten.  Alsdann  erscheint  die  Arterie  in  der  Tiefe  und  wird  auch 
hier,  mit  Rücksicht  auf  die  Lage  der  nach  Innen  und  Hinten  liegenden 
Vene,  von   der  inneren   Seite   her  mit  der   Ligatur  umgangen.     Ge- 

wöliitlich  läuft  gerade   an  dieser  Stelle    der   Nerv,  saplienus   schräg 
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über  die  Arterie  und  muss  daher  sorgfältig  zur  Seite  geschoben  wer- 
den. Wo  die  Wahl  des  Ortes  frei  steht,  ist  diese  Methode  allen  an- 
deren vorzuziehen. 

G.  In  der  Mitte  des  Schenkels.  Diese  Unterbindungsstelie 
wird  gewöhnlich  nach  Hunter  benannt;  jedoch  hat  J.  Hunter  seine 
berühmte  Unterbindung  (vgl.  pag.  140)  näher  am  Kniegelenk  aus- 
geführt. Einschnitt  am  inneren  Rande  des  Sartorius,  in  der  Mitte 
seines  Verlaufes,  drei  Zoll  lang.  Die  Gefahr,  die  Vena  saphena  zu 
verletzen,  ist  mindestens  ebenso  gross,  als  bei  dem  Scarpa'schen 
Verfahren,  und  der  Sartorius  muss,  nachdem  sein  Rand  entblösst  ist, 
weiter  nach  Aussen  gezogen  werden,  da  er  hier  die  Arterie  bereits 
vollkommen  bedeckt.  Deshalb  ist  der  Rath  von  Desault  ganz  zweck- 
mässig, den  Hautschnitt  in  der  Mitte  der  ßreito  des  Sartorius  zu 
machen  und  von  dieser  Wunde  aus  den  inneren  Rand  desselben  zu 
entblössen,  welcher  alsdann  leichter  nach  Aussen  gezogen  (gelüftet) 
werden  kann.  Der  Vorschlag  von  Roux,  am  äusseren  Rande  des 
Sartorius  einzuschneiden,  gewährt  keinen  Vortheil. 

D.  Unterbindung  im  unteren  D'ritttheile  des  Schenkels, 
an  der  Stelle,  wo  die  Arterie  in  den  Adductor  magnus  ein- 
tritt. Sehr  schwierig.  Der  Schenkel  liegt,  im  Hüft-  und  Kniegelenk 
gebeugt,  auf  der  äusseren  Seite.  Ein  zur  einen  Hälfte  in  das  mitt- 
lere, zur  anderen  in  das  untere  Dritttheil  des  Schenkels  fallender 
Schnitt  von  3  Zoll  Länge  wird  in  der  Richtung  des  Sartorius  (oder 
der  Arterie)  geführt.  Je  nachdem  der  Muskel  sieh  früher  oder  später 
zur  hinteren  Seite  des  Schenkeis  wendet,  wird  bald  sein  äusserer, 
bald  sein  innerer  Rand  entblösst  und  dem  entsprechend  der  Muskel 
selbst  bald  nach  Aussen  (wie  in  Fig.  20  bei  u  und  Fig.  21  bei  2), 
bald  nach  Innen  und  Hinten  geschoben  und  durch  einen  Wundhaken 
zurückgehalten.  Vidal  räth  am  inneren,  Malgaigne,  am  äusseren 
Rande  einzudringen.  Jedenfalls  muss  nachher,  wie  bei  den  übrigen 
Methoden,  das  tiefe  Rlatt  der  Fascia  und,  wenn  die  Arterie  schon 
frühzeitig  in  den  Adductor  eintritt,  auch  noch  ein  Theil  des  sie  inner- 
halb desselben  umfassenden  sehnigen  Ganais  gespalten  werden.  Die 
Verhältnisse,  unter  denen  man  veranlasst  sein  sollte,  gerade  an  dieser 
Stelle  eine  Unterbindung  in  der  Gontinuität  vorzunehmen,  sind  schwer 
einzusehen,  zumal  die  kurz  vorher  abgehenden  Muskel-  und  Gelenk- 
Aeste  der  Thrombusbildung  hinderlich  werden  könnten  und  das  Iso- 
liren der  Arterie  wegen  ihrer  innigen  Verbindung  mit  der  Vene  sehr 
schwierig  ist.  Wichtig  ist  es  aber  dennoch,  die  Ligatur  auch  an 
dieser  Stelle  einzuüben,  um  bei  einer  Verletzung  daselbst  die  directe 
Unterbindung  desto  sicherer  ausführen  zu  können. 


Arteria  poplitea. 


231 


Flg.  22. 


IVeuntes  Cafiitel. 

Arteria     poplitea. 

L    Anatomie. 

Die  Arteria  poplitea  liegt  in  der  Tiefe  der  Kniekehle  von  fett- 
reichein Bindegewebe  umhüllt,  sehr  genau  verbunden  und  in  eine 
feste  gemeinsame  Scheide  eingehüllt  mit  der, 
hinter  ihr  und  ein  wenig  mehr  nach  Aussen 
gelegenen  Vena  poplitea.  An  der  äusseren  Seite 
der  Gefttsse  verlaufen  die  in  der  Kniekehle  be- 
reits stark  divergirenden  beiden  Unterschenkel- 
nerven,  von  denen  der  Tibialis  dem  Laufe  der 
Gefässe  folgt,  der  Peroneus  aber  sich  um  das 
Capilulum  (ibulae  zur  vorderen  Seile  des  Unter- 
schenkels wendet  (Fig.  22,  b),  Varietäten  der 
Art  poplitea  sind  selten  und  beziehen  sich 
wesentlich  auf  eine  zu  früh  erfolgende  Thei- 
lung  des  Stammes.  Zuweilen  hat  man  die  re- 
lative Lage  der  Art  und  Vena  poplitea  gerade 
umgekehrt  gefunden. 
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Was  über  die  Verletzungen  der  Art  femoraiis  gesagt  worden 
ist,  gilt  auch  für  diejenigen  der  Poplitea;  nur  sind  letztere  viel  sel- 
tener, da  die  Arterie  tiefer  liegt  und  von  Vorn  durch  Knochen,  seit- 
lich aber  durch  die  starken  Muskelstränge,  die  zu  ihren  Seiten  verlaufen, 
geschützt  wird.  Daher  sind  denn  auch  traumatische  Aneurysmen 
an  ihr  selten  *). 

')  Der  merkwürdigste  Fall  der  Art  wurde  von  Larrey  in  Toulouse  beobachtet  (Presse 
inedicale,  Tom.  1.  pag.  25).  Ein  Koch  wollte  rückwärts  springend  sich  auf  eine 
Komode  setzen.  Ein  grosses  Messer,  welches  von  einer  ledernen  Scheide  um- 
geben in  seiner  Hosentasche  steckte,  stemmte  sich  hierbei  gegen  den  Rand  der 
Komode,  so  dass  die  dadurch  abwärts  gestossene  Spitze  desselben  in  die  Kniekehle 
eindrang  und  die  Art.  poplitea  verletzte.  Eine  Ohnmacht  unterbrach  die  sogleich 
eintretende  gewaltige  Blutung,  deren  Wiederkehr  demnächst  durch  ein  Tourniquet 
verhütet  wurde.  Allmälig  bildete  sich  aber  ein  Aneurysma  arteriöse- venös  um  aus, 
dessen  eigenthümliche  Verhaltnisse,  nach  der  späterhin  von  Larrey  angestellten 
anatomischen  Untersuchung,  wir  bereits  (pag.  80)  erwähnt  haben. 
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Endogene  Aneurysmen  kommen  an  der  Art.  poplitea  häufiger, 
als  an  irgend  einer  anderen  äusseren  Arterie,  und  bei  Weitem  ;häu- 
figer  bei  Männern,  als  bei  Weibern  vor.  Man  hat  sich  vielfach  be- 
müht, die  Ursachen  dieser  Häufigkeit  aufzufinden.  Die  Dehnung,  wel- 
cher die  Arterie  bei  der  Streckung  des  Unterschenkels,  besonders  hei 
einer  plötzlichen  und  forcirten  Streckung  ausgesetzt  ist,  wurde  früher 
allgemein  als  ätiologisches  Moment  angesehen.  Man  glaubte  sogar 
nachweisen  zu  können,  dass  aus  eben  diesem  Grunde  Pulsaderge- 
schwulste  bei  Kutschern,  die  Tag  für  Tag  die  Höhe  eines  altmodischen 
Kutschenbocks  zu  ersteigen  hatten  und  bei  Matrosen,  die  beim  Klet- 
tern auf  den  Strickleitern  ähnlichen  Anstrengungen  des  Kniegelenks 
ausgesetzt  sind,  besonders  häufig  angetroffen  würden,  —  eine  An- 
nahme, welcher  nach  der  neueren  Statistik  vor  Allem  die  thatsächliche 
Begründung  fehlt.  Aber  abgesehen  hiervon  ist  auch  die  Erklärung 
selbst  nicht  stichhaltig,  weil  andere  Arterien  einer  solchen  Dehnung 
in  noch  höherem  Grade  ausgesetzt  sind  (z.  ß.  die  Ulnaris  bei  starker 
Streckung  der  Hand),  ohne  irgend  weiche  besondere  Neigung  zur 
Entwickelung  von  Aneurysmen  zu  zeigen  (vgl.  pag.  104).  Eine  an- 
dere roechenische  Erklärung  ist  von  Hyrtl  aufgestellt.  Durch  das 
Anschwellen  des  Muse,  popliteus  (eines  Beugers  des  Unterschenkels) 
während  seiner  Gontraction,  so  wie  des  Tibialis  posticus  und  des 
Flexor  digitorum  longus  werde  die  Art.  poplitea  gegen  den  hinter  ihr 
liegenden  sehnigen  Bogen,  welcher  dem  Ursprünge  des  Muse,  soleus 
angehört,  in  der  Weise  angedrückt,  dass  bei  einer  Beugung  im  Knie, 
zumal  wenn  gleichzeitig  die  Ferse  erhoben  wird,  eine  Knickung  und 
Verengerung  der'Arterie  an  dem  Rande  des  gedachten  Sehnensti*eifens 
erfolgen  müsse,  wodurch  dann  der  oberhalb  dieser  Stelle  gelegene 
Theil  der  Arterie  (d.  h.  also  die  Poplitea)  einem  stärkeren  Drucke  von 
Seiten  des  Blutstromes  ausgesetzt  sei,  der  oft  wiederholt  (..gutta  cavat 
lapidem'^)  endlich  zur  Erkrankung,  resp.  Erweiterung  der  Poplitea 
führe.  Als  entschiedene  Gegner  aller  mechanischen  Erklärungsweisen 
sind  schon  früher  Delpech  und  Scarpa  aufgetreten.  Sie  behaupten, 
die  Art.  poplitea  sei  nur  deshalb  so  oft  aneurysmätisch,  weil  sie  be- 
sonders häufig  der  Sitz  von  Erkrankungen  sei,  welche  die  Aneurysmen- 
Bildung  begünstigen,  —  womit  denu  freilich  Alles  und  somit  auch 
Nichts  erklärt  ist.  Die  Sachlage  ist  wohl  folgende:  das  ganze  Gebiet 
der  Aorta  descendens,  vorzugsweise  aber  die  Art.  femoralis  mit  ihren 
Aesten,  ist  besonders  häufig  der  Sitz  von  Entartungen,  durch  welche 
die  Festigkeit  der  Arterienwandungen  beeinträchtigt  wird.  Dies  ist 
eine  unläugbare,  aber  zur  Zeit  unerklärbare  Thatsache.  Derjenige 
Theil  nun  der  Schenkelarterie,  welcher  bei  den  Bewegungen  des  Beins 
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am  Häufigsten  und  Stärksten  einer  Dehnung,  Zerrung  und,  nach  Hyrtl, 
einer  vorübergehenden  Compression  an  seiner  unteren  Grenze  aus* 
gesetzt  ist,  auf  welchen  also  die  zur  Erzeugung  eines  sogenannten 
spontanen  Aneurysma  geeigneten  Gelegenhcitsursachcn  am  Häufigsten 
einwirken,  ist  oflfenbar  die  Art.  poplitea. 

Der  gewöhnliche  Ausgangspunkt  -  eines  Aneurysma  in  der  Knie- 
kehle ist  die  Mitte  derselben.  Späterhin  erstreckt  es  sich  o\\  über 
die  ganze  Art.  poplitea.  Die  tiefe  Lage  der  Arterie  ist  Schuld  daran, 
dass  die  Geschwulst,  obgleich  sie  in  dem  lockeren  Gewebe  sieh  leicht 
nach  allen  Seilen  hin  ausdehnen  kann,  lange  Zeit  von  dem  Kranken 
nicht  beachtet  wird.  Bei  weiterem  Wachsthum  wölbt  sich  das  Aneu- 
rysma, besonders  in  der  Mitte  der  Kniekehle,  nach  Hinten  hervor, 
ohne  dabei  seine  Vergrösserung  nach  Vorn  zu  unterbrechen,  durch 
welche  allmälig  die  Gelenk- Enden  des  Femur  und  der  Tibia  zerstört 
werden  können. 

Das  Aneurysma  poplileum  bietet,  als  erstes  Symptpm,  Störun- 
gen der  Innervation  im  Bereiche  der  durch  die  Kniekehle  verlaufenden 
Nervenslämme,  besonders  des  Nervus  tibialis,  dar,  welche  durch  den 
Druck,  den  es  ausübt,  bedingt  sind;  daher:  Ameisenkriechen,  Ein- 
schlafen der  PUsse,  dumpfe  Schmerzen  u.  s.  f.  Durch  Druck  auf  die 
Kniekehlenveue  und  die  benachbarten  Lymphgefasse  entsteht  ferner 
Ausdehnung  der  Venen  des  Unterschenkels  (natürlich  nicht  der  Aeste 
der  Saphena  magna)  und  Oeücm.  Für  die  Diagnose  gelten  übrigens 
alle  die  bereits  im  Allgemeinen  erörterten  Lehren.  Die  Aneurysmen 
der  Kniekehle  sind  seltener,  als  die  der  Schenkelbeuge  und  der  Achsel- 
höhle, mit  anderen  Geschwülsten  verwechselt  wor3en,  weil  andere  Ge- 
schwülste, besonders  grosse  Abscesse,  in  der  Kniekehle  viel  seltener 
vorkommen.  Jedoch  führt  Crisp ')  Fälle  auf,  in  denen  tüchtige 
Wundärzte  «alte  Aneurysmen  der  Kniekehle  für  Krebsgeschwülste  ge- 
hallen haben;  ich  habe  selbst  wegen  eines  Fungus  der  Kniekehle  am- 
putirt,  welcher  so  stark  pulsirte  und  fluctuirte,  dass  er  leicht  für  ein 
Aneurysma  gehalten  werden  konnte,  und  habe  später  einmal  einen 
pulsirenden  Knochenkrebs  in  den  Condylen  des  Femur,  in  dem  die 
Pulsation  bei  Compression  der  Art.  femoralis  aufliörle,  eine  Zeit  lang 
für  ein  Aneurysma  gehalten,  während  andere  Aerzte  in  diesem  Falle 
einen  sogen.  Tumor  albus  genu  (vgl.  Bd.  IV.)  erblickt  halten '). 

Was   die  Behandlung  der  Pulsadergeschwülste  in  der  Kniekehle 

')  Von   den    Krankheiten   und   VerlelzungeD   der   Blutgefässe.     Aus   dem  Englischen. 

Berlin   1849,  pag.  2i()  u.  t>i8. 
')  Vgl.  die  Dissertalion  von  Dr.  F.  Mücke:    De  ossiuin  carcinoraale  aneurysma  si- 

inuianle.     Greifswald   I85Ö. 


234  Krankheiten  der  Arterien. 

betrifft,  so  wurde  gerade  für  sie  die  indirecte  Methode  von  Hunter 
ersonnen  und  luerst  ausgeführt.  Seitdem  sind  über  200  ünlerbin- 
dungen  der  Ai*t.  femoralis  vorgenonnmen  worden,  um  Aneurysmen  der 
Poplitea  zu  heilen.  Aber  die  Erfolge  derselben  sind,  wie  R.  B.  Gün- 
ther') durch  vergleichende  Zusammenstellung  gezeigt  hat,  durchaus 
nicht  so  günstig,  als  man  im  Allgemeinen  anzunehmen  pflegt  Alles, 
was  über  die  Mangelhaftigkeit  und  die  Gefahren  der  indirecten  Me- 
thode gesagt  wurde,  gilt  hier  im  vollsten  Maasse.  Von  der  Anwen- 
dung des  B  ras  dorischen  Verfahrens  kann  aus  anatomischen  Grün- 
den bei  Kniekehlen -Aneurysmen  gar  nicht,  von  der  Operation  nach 
Antyllus  aber  nur  bei  traumatischen  und  immer  mit  der  Aus- 
sicht auf  die  mit  ihr  überhaupt  verknüpften  üblen  Folgen  die  Rede 
sein.  Daher  hat  man  sich  denn  in  neuerer  Zeit  ziemlich  allgemein 
der  permanenten  Compression  zugewandt.  Dieselbe  muss  an 
verschiedenen  Stellen  der  Femoralis  gleichzeitig,  entweder  mit  den 
Fingern,  oder  mit  Bruchband,  Compressorium,  Tourniquet  ausgeübt 
werden,  ohne  dieselbe  Stelle  ^Uzu  lange  zu  belustigen.  Nach  den 
glücklichen  Resultaten,  welche  hierdurch  erzielt  worden  sind'),  ist 
es  gewiss  unsere  Pflicht,  sofern  der  Faü  nicht  dringend  ist,  dieses 
Compressionsverfahren  mit  einiger  Ausdauer  anzuwenden,  bevor  wir 
zur  Unterbindung  der  Femoralis  schreiten.  Ausserdem  stehen  uns 
auch  hier  die  neueren  und  freilich  durch  die  Erfahrung  noch  nicht 
speciell  genug  begründeten  Methoden  der  Electropunctur  und  der 
Einspritzungen  von  Eisenchlorid  zu  Gebote.  Was  über  dieselben  im 
Allgemeinen  ausgesagt  wurde,  findet  hier  volle  Anwendung.  Nament- 
lich ist  wohl  bei  kleineren  Aneurysmen  die  gerade  in  der  Kniekehle 
leicht  zu  handhabende  Electropunctur  zu  versuchen,  welche  durch 
die  Compression  der  Femoralis  unterstützt  werden  kann. 

*)  Unterbindung  der  Art.  cruralis  wegen  Aneurysma  traumaticum  nebst  einer  ver- 
gleichenden Zosammenstellung  dieser  Operationen  ?on  Dr.  Rudolph  Bieder- 
mann Günther  in  Leipzig.     Jenaer  Annalen,  Bd.  II.  (1851)  pag.  373^474. 

')  Unter  den  von  Follio  zusammengestellten  27  Kniekehlen  -  Aneurysmen, 
welche  in  Dublin  neuerdings  durch  Compression  behandelt  wurden,  finden  sich 
21,  bei  denen  vollkommene  Heilung  erreicht  wurde;  in  einem  Falle  blieb 
das  Aneurysma  nach  Unterbrechung  der  Compression  bestehen,  ohne  jedoch  weiter 
zu  wachsen,  in  einem  anderen  wurde  die  Unterbindung  und  zwei  Mal  die  Ampu- 
tation nothwendig;  drei  Mal  erfolgte  der  Tod,  jedoch  in  zwei  Fällen  durch  Herz- 
krankheit, ein  Mal  durch  Erysipel.  (Vgl.  pag.  118.)  Die  letzten  Jahre  haben 
eine  grosse  Anzahl  von  gunstigen  Erfahrungen  sowohl  für  die  Instrumental-,  als 
für  die  Digital- Compression  bei  Popliteal-Aneurysmen  geliefert.  Vgl.  Gurlt  1.  c. 
pag.  116  u.  f. 
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lU.    Untefbindung  der  Arteria  poplitea. 

Der  Kranke  liegt  auf  dem  Bauche,  das  Bein  im  Kniegelenk  ge- 
streckt, so  dass  die  beiden  die  Kniekehle  begrenzenden  Muskel-  und 
Sehnen -Stränge  deutlich  hervorspringen.  Der  innere  Strang  (a  in 
Fig.  22),  gebildet  von  den  Sehnen  des  Semitendinosus  und  Semimem- 
branosus,  ist  der  Ausgangspunkt  für  die  Operation.  Beim  weiteren 
Vordringen  in  die  Tiefe  hat  man  die  Richtung  gegen  die  hintere 
Fläche  des  Femur  einzuhalten,  da  die  Arterie  tiefer  und  weiter  nach 
Innen  liegt,  als  Vene  und  Nerv.  Die  Trennung  der  Arterie  von  der 
Vene  muss  mit  grosser  Vorsicht  geschehen.  Ueberhaupt  handelt  es 
sich,  sobald  die  Pascia  gespalten  ist,  vielmehr  um  ein  Auseinander- 
drängen, als  um  ein  Durchschneiden  der  Theile.  Der  Hautschnitt 
muss  wegen  der  bedeutenden  Tiefe,  in  welcher  die  Arterie  liegt,  min- 
destens 4  Zoll  lang  sein.  Die  Aufsuchung  des  Gefässes  geschieht 
besser  in  der  unteren  Hälfte  der  Kniekehle,  als  weiter  oben,  weil  die 
Arterie  dort  oberOächlicher  liegt. 

Man  wird  überhaupt  nur  selten  genöthigt  sein,  die  Poplitea  zu 
unterbinden,  und  wird  dieser  Operation,  wo  irgend  möglich,  die  Unter- 
bindung der  Femoralis  vorziehen,  da,  auch  wenn  die  Ausführung  voll- 
ständig und  ohne  Nebenverletzungen  gelänge,  doch  die  zurückbleibende 
tiefe  Narbe  die  Brauchbarkeit  des  Gliedes  beeinträchtigen  würde. 


Zehntes  Capltel« 

Arterien   des   Unterschenkels. 

I.    Anatomie. 

Die  Art.  tibialis  aiilica  entspringt  aus  der  Poplitea  dicht  unter 
dem  sehnigen  Streifen,  mit  welchem  der  M.  solcus  an  dem  Capituium 
fibulae  und  der  Linea  obliqiia  tibiae  angeheftet  ist,  und  wendet  sich 
sofort  zwischen  den  beiden  Knochen  nach  Vorn,  um  in  den  oberen 
zwei  Dritttheiien  vor  und  dicht  auf  diesem  Bande,  weiter  unten  an 
der  vorderen  äusseren  Seite  der  Tibia  zu  verlaufen.  Anfangs  liegt 
sie  {e  in  Fig.  23)  ungemein  tief  zwischen  dem  Tibialis  anticus  (a) 
nnd  dem  Extensor  digitorum  longus  (c),  weiter  unten  dagegen  immer 
oberilächlicher  zwischen  dem  Tibialis  anticus  und  dem  Extensor  hal- 
lucis  longus  (h)y  resp.  deren  Sehnen.  Die  Fortsetzung  der  Tibialis 
antica  am  Fussrücken,  Art.  pediaea,   liegt  Anfangs   zwischetv  ^^\ 
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Fig.  23. 


Sehne  des  M.  extcnsor  longiis  huUiicis  und  (lern 
Exlcnsor  hallucis  brevis  (d)  und  wendet  sich 
dann  gegen  das  Spaliiini  inlerosscuni  priinuni, 
um  von  dort  ihren  Ramus  plantaris  profinidus 
zu  dem  tiefen  Fusssohlenbogen  der  Tibiaiis 
poslica  abzuschicken.  Die  Art.  tibiaiis  anlica 
wird  überall  von  zwei  Venen  bc^^lcitet;  der 
Nerv,  peroneus  legt  sich  Anfangs  von  Aussen 
her  an  sie  an,  geht  aber  im  unlcren  Viertel 
des  Unterschenkels  zu  ihrer  vorderen  und  end- 
lich zu  ihrer  inneren  Seite. 

Die  Art.  tibiaiis  postica,  die  eigent- 
liche Fortsetzung  des  Stammes  der  Poplitea, 
liegt  in  der  oberen  llälfic  des  Unterschenkels, 
wo  sie  alsbald  die  Peronea  abgiebt,  ungemein 
tief  zwischen  dem  Tibiaiis  posticus  und  den 
Sclmmtlichen  Wadenmuskeln ,  von  letzteren, 
welche  sie  von  Hinten  her  bedecken,  durch 
das  tiefe  Blatt  der  Fascie  getrennt.  Im  un- 
teren Drilttheile  liegt  sie  (Fig.  24,  d)  oberfläch- 
lich, nur  bedeckt  von  der  Haut  und  der  Fascia, 
etwa  in  der  Mitte  des  Raumes  z^sischen  der 
^^  Tibia  und  der  Achillessehne  (Fig.  24,  «).  Sie 
ist  von  zwei  Venen  begleitet;  der  Nerv  liegt 
nach  Hinten  und  Aussen,  die  Sehnen  des  Ti- 
biaiis posticus  und  Fiexor  digitorum  longus  (^) 


Fig.  2i. 


vor  ihr.  An  der  Stelle, 
wo  sie,  mit  einem  nach 
Vorn  concaven  Bogen, 
hinter  dem  Malleolus  in- 
ternus zur  Fusssohle 
sich  wendet,  um  sich  in 
die  Plantaris  interna  und 
Plantaris  externa  zu  spal- 
ten, wird  sie  von  dem  (in 
der  Figur  durchschnitte- 
nen) starken  Ligamentum 
laciniatum  (annulare)  be- 
deckt. 

Die    Art.    peronea 
verlauf^  an  der  hinteren 
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Seite  der  Fibula  und  wird  Anfangs  von  der  oberflächlichen,  weiter 
abwärts  auch  von  der  tieferen  Schicht  der  Wadenmuskcln  bedeckt. 

Varietäten.  Eine  der  drei  Unterschenkel  -  Arterien  kann  zum 
Theil  fehlen  und  wird  dann  durch  stärkere  Cntwickelung  eines  Astes 
der  anderen  ersetzt.  So  endet  nicht  selten  die  Tibialis  antica  schon 
im  unteren  Drilltheile  des  Unterschenkels,  und  der  Fussrücken  erhält 
sein  Blut  aus  dem  alsdann  beträchtlichen  vorderen  Aste  der  Peronca. 
Fehlt  auch  das  obere  Stück  der  Tibialis  antica,  so  wird  dies  durch 
Acsle  der  Tibialis  poslica  ersetzt ;  fehlt  letztere,  so  treten  dafür  Aeste 
der  Peronca  ein,  welche  zuletzt  wieder  den  normalen  Verlauf  d^;r 
Tibialis  post.  am  Malleohis  internus  darstellen  *).  ßcsonders  beach- 
tcnswerlh  ist  die  zuweilen  vorkommende  oberflächliche  Lage  der  Ti- 
bialis antica,  wenn  sie  nämlich,  statt  zwischen  den  beiden  Knochen 
hindurchzugehen,  mit  dem  Nerv,  peroneus  verläuft. 

II.    Krankheiten  der  Arterien  des  Unterschenkels. 

Verwundungen  der  Unterschenkel-Arterien,  besonders  in  der 
oberen  Hälfte  ihres  Verlaufs,  sind  aus  anatomischen  Gründen  selten. 
Ihre  gewühnlichslon  Ursachen  sind  [liebe  mit  einer  Sense  oder  einem 
Beil,  Schusswunden,  Zerreissungen  durch  Knochensplitter  bei  compli- 
cirten  Fraclurcn.  In  der  oberen  Hälfte  des  Unterschenkels  ist  die 
Blutung  nach  Aussen  wegen  der  liefen  Lage  der  Arteric  gemeinhin 
unbedeutend  und  es  erfüljil  vielmehr  eine  Infiltralion  des  Bindegewebes 
in  der  Tiefe.  Fast  immer  ist  es  in  solchen  Fällen  ganz  unujöglieh, 
beslimnU  zu  erkennen,  welches  Gefäss  verletzt  sei,  wenn  man  nicht 
grosse  diagnoslische  Kinschnillc  machen  will,  denen  in  der  Wade  doch 
stets  bedeulenilc  Eiterung  folgen  würde.  Mindestens  ebenso  schwer, 
als  die  specielle  Diagnose,  würde  aber  die  Ausführung  der  directen 
Unterbindung  sein.  So  bleibt  denn  für  diese  Fälle,  wenn  die  Com- 
pression  nicht  hinreicht,  oft  nichts  Anderes  übrig,  als  die  Femo- 
ralis  zu  unterbinden*).  —  In  der  unteren  Hälfte  ünden  diese 
Schwierigkeiten  nicht  Stall,  und  die  Compression')  sowohl  als  die 
direcle   L'nlerbinduiig    sind   mit    Erfolg   angewandt    worden.      Jedoch 

')  Vgl.  Tiedemynn's  Supplemenla  Tab.  51. 

')  Giiliirie  will  aucli  in  dinscr  Gegend  durchaus  die  Unterbindung  oberhalb  und 
unterhalb  der  verlelzlen  Slelle  des  Gcfasses  ausgefiibrt  wis.*»en.  Dupuylren  da- 
gegen räth  crilsrhieden  zur  Ligatur  der  Feniorulis. 

^)  Vgl.  Wernber,  „Das  akademische  Hospital  in  Gieisen"  pag.  73  -  82,  und  Sau- 
80  n  in  seiner  These  sur  le>  heniorrbagics  traumatiques ,  woselbst  ein  Kall  von 
Carrun  du  \iliards  besonders  inerkuurdig  ist. 
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dürfte  die  Wirksamkeit  der  ersteren  bei  bedeutenden  Verletzungen  sich 
jedenfalls  auf  das  untere  Dritttbeil  beschränken,  und  auch  hier  sind 
(da  sie,  um  wirksam  zu  sein,  mit  einiger  Energie  ausgeführt  werden 
muss)  Brandscborfe,  selbst  Brand  des  ganzen  Fusses  zu  befürchten  '). 
Der  directen  Unterbindung  können  sich  aber  auch  in  dieser  Ge- 
gend sehr  grosse  Schwierigkelten  entgegenstellen,  wenn  man  es,  statt 
mit  einer  frischen  Wunde,  mit  einem  Eiterheerde,  einem  Geschwüre, 
oder  einer  complicirten  Fractur  zu  thun  hat').  Aneurysmen  dieser 
Arterien  sind  höchst  selten. 


in.   Unterbindung  der  Unterschenkel-Arterien. 

1)  Arteria  tibialis  antica.  Nachdem  man  durch  abwech- 
selndes Strecken  und  Beugen  des  Fusses  die  Sehne  des  M.  tibialis 
anticus  erkannt  hat,  schneidet  man  an  der  äusseren  Seite  dieses 
Muskels  ein.  Lässt  sich  der  Rand  der  Sehne  oder  des  Muskels  nicht 
deutlich  fühlen,  so  zieht  man  von  der  Mitte  des  Fussgelenks  eine 
Linie  zu  der  Mitte  des  Raumes  zwischen  der  Crista  tibiae  und  dem 
Capitulum  fibulae  und  folgt  dieser;  oder  der  Schnitt  durch  die  Haut 
und  die  oberflächliche  Fascie  wird  einen  Finger  breit  vom  äusseren 
Rande  der  Tibia  gemacht  und  der  äussere  Wnndrand  alsdann  so  weit 
nach  Aussen  gezogen,  bis  das  erste  Spalium  intermusculare  erscheint. 
In  diesem  liegt  die  Arterie.  Der  Hautschnitt  muss  wegen  der  Tiefe, 
in  die  man  zu  dringen  hat,  3  bis  4  Zoll  lang  sein.  Die  Trennung 
der  beiden,  die  Arterien  umfassenden  und  bedeckenden  Muskeln  muss, 
wegen  der  zahlreichen  und  fast  rechtwinklig  divergirenden  Aeste  vor- 
sichtig und  zum  Theil  mit  stumpfen  Werkzeugen  geschehen.  Ist 
man  endlich  zu  der  gemeinsamen  Geßlss-  und  Nervenscheide  gekom- 
men, so  ist  es  noch  schwierig,  die  Arterie  von  den  sie  begleitenden 
Organen  zu  isoliren;  besonders  ist  zu  bedenken,  dass  im  unteren 
Dritttheilc  der  Nerv  vor  der  Arterie  liegt.  In  sehr  schwierigen  Fällen 
kann  man  das  ganze  Bündel  mit  einem  Haken  hervorziehen,  um  als- 
dann die  Arterie  in  der  gewöhnlichen  Weise  zu  isoliren.  —  Die 
Unterbindung  der  Art.  pediaea  kann  an  der  äusseren  Seite  der 
Sehne  des  Extensor  longus  hallucis  in  der  Nähe  des  Fussgelenks, 
weiter  nach  Vorn  aber  auch  an  der  äusseren  Seite  des  Extensor  brevis 
hallucis  vorgenommen  werden. 


*)  Boy  er  erzählt  einen  Fall  dieser  Art.     Malad,  cliirurg.  Tom.  II.  pag.  295. 
^  ]cb  war  in  einem  solchen  Falle  genotbigt,  die  Femoralis  zu  unterbinden. 
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2)  Arteria  tibialis  postica.  Der  Ausgangspunkt  fDr  ihre 
Aufsuchung  ist  der  innere  Rand  der  Tibia;  von  ihm  nach  Hinten  und 
Aussen  findet  man  die  Arterie.  Ihre  Unterbindung  sollte  niemals  hö- 
her als  im  zweiten  Viertel  des  Unterschenkels  vorgenommen 
werden.  Auch  hier  liegt  sie  so  tief  und  so  entfernt  vom  Rande  der 
Tibia,  dass  nicht  unmittelbar  an  diesem,  sondern  in  der  Mitte  zwi- 
schen ihm  und  einer  von  dem  inneren  Rande  der  Achillessehne  ge- 
rade aufwärts  gezogenen  Linie  der  üautschnitt  gemacht  werden  muss. 
Das  Bein  muss  dabei  gebeugt  auf  seiner  äusseren  Seite  in  der  Art 
liegen,  dass  nur  das  Knie  und  der  äussere  Knöchel  unterstützt  sind. 
Der  Schnitt  durch  die  Haut  und  die  Fascia  cruris  muss  4  Zoll  lang 
sein  und  parallel  dem  inneren  Rande  der  Tibia  mit  sorgfältiger  Ver- 
meidung der  Vena  saphena  magna  geführt  werden.  Der  Gastrocnemius 
wird  nach  Hinten  geschoben  und  der  Soleus  8  Linien  vom  Rande 
der  Tibia  in  der  Richtung  und  Ausdehnung  des  Hautschnittes  durch- 
schnitten, bis  das  tiefe  Blatt  der  Fascie  unter  ihm  erscheint,  welches 
auf  der  Hohlsonde  vorsichtig  zu  spalten  ist.  Zwischen  dieser  Fascie 
und  der  tiefen  Muskelschicht  liegt  alsdann  an  der  bezeichneten  Stelle 
die  Arterie  (vgl.  pag.  236).  —  Viel  leichter  findet  man  die  Tibialis 
postica  in  der  Nähe  des  inneren  Knöchels.  Ein  in  der  Mitte 
zwischen  der  Achillessehne  und  dem  hinteren  Rande  der  Tibia  ge- 
führter Schnitt  hat  die  Haut  und  die  Fascie  zu  trennen,  worauf 
man  sofort  zu  der,  vom  Fettgewebe  umgebenen,  von  zwei  Venen 
begleiteten  Arterie  gelangt  (vgl.  Fig.  24  und  deren  Erklärung  im  Text 
pag.  236). 

3)  Die  Art.  peronea  kann  nur  an  der  Stelle,  wo  der  Soleus 
und  der  Gastrocnemius  auseinander  weichen,  mit  einigem  Vorlheil 
unterbunden  werden.  Ein  3  Zoll  langer  Schnitt  am  hinteren  Rande 
der  Fibula  hat  die  Haut,  die  Fascie,  die  Anheftung  des  Soleus  und 
das  liefe  Blatt  der  Fascia  suralis  zu  trennen.  Nachdem  dann  der 
hintere  Wundrand  gehörig  von  dem  vorderen  entfernt  ist,  findet  man 
die  Arterie  entweder  zwischen  den  Muskelfasern  des  Flexor  longus 
haliucis  oder  an  dessen  hinterer  und  innerer  Seite. 
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Tabellarische  Uebersicbt  des  Collateralkreislaufs  nach 
der  Unterbiodung  der  grösseren  Arterien'). 


Unterbundene  Arterie. 


Aeste  aus  dem  centralen 
Theile. 


Aeste  aus  dem  peripherischen 
Theile  '). 


I.       Truncus     anony 
ni  u  s. 


II.      A.   carotis    com- 
munis. 


III.     A.      carotis     ex 
terna. 


IV. 


A.  subclavia,   aur 
der  ersten  Hippe. 


V.  A.  axillaris. 

VI.  k.  brach ialis. 

a)  Oberhalb  des  Ab- 
gangs der  A.  pro- 
funda brachii. 

b)  Unterhalb  des- 
selben. 


1.  Carotis  und  A.  vertebniüs 
der  linken  Seite. 

2.  Aa.  intercostales  (ex  Aorta). 


3.  A.  epigastrica  (ex  A.  iliaca 
externa). 

1.  Sämrotliche  Aeste  der  A. 
carotis  communis  der  an- 
deren Seite. 


2.  Reide  Aa.  vertebrale.<i. 

3.  A.    laryngea    inferior    (ex 
A.  subclavia). 

1.  SUmmtliche  Aeste  der  nicht 
unterbundenen  Tarolis  ext. 

*2.  A.  vertebralis  auf  der  Seite 

der  Unterbindung. 
3.  A.    ophthalmica     auf    der 

Seite  der  Unterbindung. 


4.  A.  laryngea  inferior  (ex  A. 
subclavia). 

Aa.  transversa  scapulae,  trans- 
versa colli,  cervicalis  pro- 
funda. 


Aa.    circumflexa   humeri    und 
Hubscapularis. 

Aa.    cotlaterales    ulnares, 
radialis  und  media. 


1.  Carotis  und  A.  vertebralis 
der  rechten  Seite. 

2.  A.  intercostalis  prima  et 
Aa.  thoracicae  (ex  A.  sub- 
clavia). 

3.  A.  mammaria  interna  (oft 
sehr  schwache  Anastomo- 
sen). 

1.  Sämmtliche  Aeste  der  un- 
terbundenen Carotis ;  quere 
Anastomosen  und  Zusam- 
mcnQuss  im  Circulus  ar- 
teriosus  Willisii. 

2.  Circulus  arteriosus  Willisii. 

3.  A.  laryngea  superior. 

1 .  Dieselben  Aeste  der  unter- 
bundenen Carotis  externa ; 
quere  Anastomosen. 

2.  Kamus  descendens  Arteriae 
occipitalis. 

3.  Aa.  angularis,  temporalis 
superf.,  temporal,  profund. 
(ex  A.  maxillari  interna)  auf 
der  Seite  der  Unterbindung. 

4.  A.  laryngea  superior. 


Aa.    circumflexa   humeri    und 
subscapuiaris. 


A.    profunda    brachii    (deren 
aufsteigende  Aeste). 

Aa.     recurrentes     ulnaris, 
radialis  und  interossea. 


')  Ks  sind  nur  die  wichtigsten  Anastomosen  berücksichtigt,  diejenigen  des  Vorderarms 
und  des  Unterschenkels  aber,  als  sich  von  selbst  ergebend  (vgl.  pag.  199  u.  236), 
gar  nicht  aufgeführt. 

')  Die  Bezeichnungen  central  und  peripherisch  beziehen  sich  auf  die  Bahn 
(Hichtung)  des  collatcralcn  Kreislaufs,  diesseits  und  jenseits 'der  Ligaturstelle. 


Uebenichl  d«r  Collatenl-Aette. 
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Aeste  aus  dem  centralen 
Tbeile. 

Aeste  aus  dem  peripherischen 
Tbeile. 

VII.    A.  itiaca  commu- 

1. Aeste   der  A.  bypogastrica 

1. 

Aeste  der  A.  bypogastrica 

nis. 

der  anderen  Seite. 

auf  der  Seite  der  Unter- 
bindung. 

?.  A.  Sacra  media. 

2. 

A.  Sacra  lateralis  auf  der 
Seite  der  Unterbindung. 

3.  A.  mammaria  interna. 

3. 

A.  epigastrica. 

4.  Aa.  lumbales. 

4. 

A.  ilio-Iumbalis  (weiter  de- 
ren Anastomose  mit  der 
A.  circumOexa  ilium). 

vm.  A.  iliaca  interna 

1.  Alte  Aeste  der  Bypogastrica 

1. 

Dieselben  auf  der  Seite  der 

8.  bypogastrica. 

4er  anderen  Seite. 

Unterbindung. 

2.  A.   circumflexa   iliom  und 

2. 

A.  ilio-lumbalis. 

die  letzten  Aa.  lumbales. 

3.  Aa.  circumflexae  femoris. 

3. 

Aa.  obturatoria,  glutea, 
ischiadica. 

4.  A.  Sacra  media. 

4. 

A.  Sacra  lateralis. 

IX.   A.  iliaca  externa. 

t.  Aa.  glutea,  ischiadica,  ob- 

1. 

Obere  Aeste  der  A.  pro- 

turatoria. 

funda  femoris,  besonders 
Aa.  circumflexae. 

2.  A.  pudenda  interna. 

2. 

3.  A.  ilio-iumbalis. 

3.  A.  circomQexa  ilium. 

4.  A.  mammaria  interna. 

4. 

A.  epigastrica. 

1    A.  femoralis. 

a)  Oberhalb  des  Ab- 

Aa. glutea,   ischiadica,  obtu- 

Obere  Aeste  der  A.  profunda 

gangs  der  A.  pro- 

ratoria. 

femoris,  besonders  Aa.  cir- 

funda femoris. 

cumflexae. 

b)  unterhalb     des- 

Aa.  perforantes  (ex    A.  pro- 

Aa. articulares   genu   et  rami 

selben. 

funda). 

musculares  Arteriae  popli- 
teae. 

Bardcleben  (Vidal),  Cliiraiyf«.   4,Aun.   XI. 
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vierter  Abschnitt. 

Von  den  Krankheiten  der  Venen'). 


Die  Venen  entbehren  einer  Ringfaser-  (Muskel-)  Haut  ginzlieh 
und  haben  auch  nur  einen  geringen  Grad  von  Elasticität.  Daher  fallen 
sie,  wenn  sie  durchschnitten  sind,  zusammen,  wenn  sie  nicht  etwa 
mit  den  benachbarten  Theilen  in  solcher  Weise  verbunden  sind,  dass 
sie  dadurch  offenstehend  erhalten  werden.  In  dieser  Beziehung  lassen 
sich  die  Venen  in  drei  Abtheilungen  bringen:  1)  solche,  die  nur  mit 
lockerem  Bindegewebe  umgeben  sind,  z.  B.  die  unter  der  Haut  lie- 
genden Venen;  2)  solche,  die  von  festem  fibrösen  Gewebe  umfasst 
und  durch  dasselbe  mit  anderen  Organen  verbunden  werden,  z.  B.  die 
Vena  subclavia,  die  Sinus  im  Schädel;  3)  solche,  die  ganz  im  Kno- 
chen gelegen  sind,  die  Knochenvenen.  Die  zu  den  letzten  beiden  Ab- 
theilungen gehörigen  klaffen  nach  ihrer  Durchschneidung  ganz  wie 
Arterien;  ihre  Verletzung  bedingt  daher  eine  viel  bedeutendere  Blutung 
und  gestattet  viel  leichter  das  Eintreten  von  Luft  und  Eiter  in  ihre 
Höhle.  Dieselben  Verhältnisse  können  durch  eine  pathologische 
Verdickung  der  Venenwandungen  oder  durch  eine  unvoll- 
ständige Trennung  ihres  Umfauges  herbeigeführt  werden.  Die 
Richtung  der  Blutbewegung  und  die  Einrichtung  der  Klappen  in  den 
Venen  bedingen  es,  dass  die  venösen  Hämorrhagien,  wenn  es  sich 
nicht  um  grosse  Stämme  handelt,  nur  selten  gefährlich  sind.  Anderer 
Seits  erwachsen  aus  demselben  Umstände  bedeutende  Gefahren,  weil 
Alles,  was  die  Venen  aufnehmen,  nach  dem  Centrum  bewegt  wird, 
d.  b.  zum  Herzen,  und  von  da  aus  wieder  zu  allen  Organen,  zunächst 
zu  den  Lungen,  gelangt. 

')  Vgl.  Bernh.  Langenbeck,   Beiträge   zur   cbirurgischeD    Pathologie   der  Veoea, 
in  seinem  Archi?  für  klinische  Chirurgie.     Bd.  1.  Heft  1.  pag.  ]. 
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Erstes  Capitel. 

Verletzungen  der  Venen. 

Die  Stichwunden  der  Venen  haben  eine  verschiedene  Bedeu- 
tung je  nach  der  Stärke  des  verletzenden  Instrumentes.  Man  kann 
mit  einer  ansehnlich  dicken  Nadel  grössere  Venen  quer  durchstechen^ 
ohne  dass  eine  Blutung  entsteht. 

Grössere  Stich-  oder  Schnittwunden  können  aber  gefährliche 
Blutverluste  bedingen.  Selten  erfolgt  die  Verletzung  in  der  Richtung 
des  Laufes  der  Vene.  Solche  Längswunden  bedingen  verhältniss- 
mässig  die  geringste  Blutung,  weil  ihre  Ränder  auch  nicht  die  ent- 
fernteste Neigung  zum  Klaffen  haben;  aus  demselben  Grunde  ist  das 
Eindringen  von  £iter  in  sie  am  Wenigsten  zu  fürchten.  Die  Streckung 
des  Tbeils,  an  welchem  sich  eine  solche  Venenwunde  befindet,  ist 
geeignet,  die  Blutung  zu  hemmen.  Häufiger  sind  quere  und  schräge 
Wunden,  welche  eine  viel  bedeutendere  Blutung  liefern,  vorzüglich, 
wenn  ungefähr  zwei  Drittel  des  Umfangs  der  Vene  durchschnitten 
sind.  Zerreissung  der  Venen  ohne  gleichzeitige  Zerreissung  der 
übrigen  Theile  ist  sehr  selten,  wenn  die  Venenhäute  gesund  sind. 
Sind  sie  aber  verdünnt,  wie  dies  bei  der  krankhaften  Erweiterung  der 
Venen  {Farix)  gewöhnlich  der  Fall  ist,  so  zerreissen  sie  leicht.  Be- 
sonders häufig  wird  dies  an  den  erweiterten  Venen  der  unteren  Ex- 
tremität beobachtet. 

Die  Zufälle,  welche  durch  Venenverletzung  unmittelbar 
herbeigeführt  werden  können,  sind:  Blutung  und  Eintritt  von 
Laft  in  das  Venensystem.  Der  letztgenannte  Zufall  ist  bis  jetzt  nur 
bei  Operationen  beobachtet  und  deshalb  bereits  in  den  Prolegomena 
(Bd.  L  pag.  59)  berücksichtigt  worden.  Von  der  Beziehung  der  Venen- 
Verletzungen  zur  Pyämie  wird  im  folgenden  Capitel  die  Rede  sein. 
Die  Diagnose  der  arteriellen  und  venösen  Blutung  ist 
bereits  bei  Besprechung  der  ersteren  (pag.  78  u.  f.)  erörtert  worden. 
Das  Venenblut  bat  eine  dunkelroth-bläuliche  Farbe,  fliesst  in  conti- 
ouirlichem,  nie  rhythmisch  verstärktem  Strome,  oder  aber  tröpfelnd  ab. 
Die  Blutung  wird  durch  Contraction  der  Muskeln  des  verletzten  Theils, 
durch  kräftige  Exspiration  und  durch  Compression  der  Venen  ober- 
balb  der  Wunde  (zwischen  ihr  und  dem  Herzen)  verstärkt,  dagegen 
dareh  kräftige  Inspirationen  und  Compression  an  der  peripherischen 
Seite  der  Wunde,  d.  h.  zwischen  ihr  und  den  Capillargefässen,  ge- 
stillt oder  doch  bedeutend  vermindert 

16  ♦ 
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Venöse  Blutungen  können  von  Bedeutung  sein,  theils 
durch  die  Masse  des  entleerten  Blutes,  theils  durch  den  Ort  der  Blu- 
tung. Erfolgt  z.  B.  die  Blutung  in  eine  seröse  Höhle,  so  kann  das 
Blut  als  fremder  Körper  Entzündung  und  Eiterung  in  derselben  her- 
beiführen. Gewöhnlich  hören  venöse  Blutungen  von  selbst  auf  und 
die  Wunde  in  der  Venenwand  wird  mit  Erhaltung  des  Lumens  der 
Vene  durch  eine  feste  Narbe  verschlossen.  Der  geringe  Druck,  den 
der  venöse  Blutstrom  auf  die  Venenwandungen  ausübt,  und  die  Nei- 
gung der  letzteren  zur  adhäsiven  Entzündung  lassen  diesen  Vorgang 
erklären.  Ein  leichter  Druck  ist  gewöhnlich  das  vollkommen  zurei- 
chende Blutstillungsmittel.  Unter  besonderen  Umständen  aber  tiann 
der  Blutverlust  aus  einer  Vene  bedeutend  und  lebensge- 
fährlich werden,  nämlich: 

t)  wenn  das  Lumen  der  Vene  sehr  bedeutend  ist,  wie 
z.  B.  bei  der  Vena  femoralis; 

2)  wenn  die  Vene  keine  oder  unzureichende  Klappen 
besitzt  (wie  dies  in  der  Nähe  des  Rumpfes  allgemein  der  Fall  ist), 
so  dass  aus  dem  centralen  Ende  eine  erhebliche  Blutung  erfolgt; 

3)  wenn  sie  an  benachbarte  Gebilde  in  der  Art  befestigt 
ist  oder  ihre  Wandungen  so  sehr  verdickt  sind,  dass  sie  weit 
klafft  (vgl.  pag.  242); 

4)  wenn  zufällig  oder  absichtlich  zwischen  der  Wunde  und 
dem  Herzen  ein  Druck  auf  die  Vene  ausgeübt  wird  oder 
eine  Verstopfung  derselben  stattfindet,  sogen,  phlebosta- 
tische  Blutung  (vgl.  Bd.  1.  pag.  239); 

ö)  wenn  der  Kranke  ausser  Stande  ist,  tief  einzuath- 
men  und  somit  eine  Zurückstauung  des  Blutes  in  den  grossen  Venen 
an  ihrer  Eintrittsstelle  in  den  Thorax  Statt  findet;  endlich 

6)  bei  Blutern  '). 

Ueber  die  gleichzeitige  Verwundung  von  Venen  und  Arterien, 
sowie  über  deren  weitere  Folgen  vgl.  pag.  85  u.  f. 


*)  Blater-Dyskrasie,  HaemophiUa,  naemoraphiUa,  nennt  man  eine  seltene,  ge- 
wöhnlich zugleich  mit  rheumatisch -arthritischen  Beschwerden  und  grosser  Erreg- 
barkeit bestehende,  oft  erbliche  Neigung  zu  Blutungen,  welche  theils  spontan, 
theils  nach  höchst  unbedeutenden  Verletzungen  mit  solcher  Heftigkeit  auftreten, 
dass  ohne  Kunstbülfe  hftuGg  der  Tod  erfolgt.  Durch  welche  inneren  Mittel 
(Tonica,  Süuren,  Bleizucker,  Opium)  diese  Dyskrasie  zu  bekämpfen  sei,  ist  noch 
keineswegs  entschieden.  Die  Blutungen  selbst  werden  durch  Adstringentia  und 
besonders  durch  methodische  Compression  sicherer  gestillt,  als  durch  das 
Glilheisen,  da  bei  der  Ablösung  des  Brandschorfcs  die  Blutung  wiederzukehren 
püegl. 
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Bei  der  Behandlung  der  venösen  Blutungen  ')  kommen 
im  Allgemeinen  die  bei  den  Krankheiten  der  Arterien  (pag.  114  u.  f.) 
erläuterten  Blutstillungsmittel  in  Betracht. 

Die  Compression  ist  auch  hier  das  zuerst  anzuwendende  Mittel. 
Bei  geringeren  Verwundungen  geniSgt  ein  mit  dem  Finger  auf  die 
verletzte  Stelle  selbst  ausgeübter  Druck  (directe  Compression).  Ist 
die  Vene  nicht  ganz  durchschnitten,  so  muss  der  Druck  nur  in  so 
massigem  Grade  ausgeübt  werden,  dass  die  Fortbewegung  des  Blutes 
durch  die  Vene  nicht  gänzlich  gehindert  wird.  Genügt  ein  solcher 
Druck  nicht,  oder  ist  ein  Venenstamm  völlig  durchschnitten,  so  muss 
man  sofort  das  peripherische  Ende  nahe  der  Wunde  comprimiren, 
um  den  Zufluss  des  Blutes  zu  hindern.  Findet  auch  aus  dem  cen- 
tralen Ende  eine  Blutung  statt,  so  muss  auch  auf  dieses  ein  ent- 
sprechender Druck  ausgeübt  werden.  Bei  Verwundungen  der  Jugular- 
▼enen  ist  mit  der  Compression  des  centralen  Endes  zu  beginnen, 
mn  den  Eintritt  von  Luft  zu  verhüten. 

LSsst  sich  die  Venenblutung  nicht  in  sehr  kurzer  Zeit  sistiren, 
so  muss  an  die  Stelle  des  drückenden  Fingers  ein  comprimirender 
Verband  treten,  bei  dessen  Anlegung  man  vor  Allem  zu  verhüten 
hat,  dass  der  Druck  nicht  vorwiegend  auf  das  centrale  Ende  der  Vene 
ausgeübt  werde,  wodurch  sonst  gerade  eine  Verstärkung  der  Blutung 
eintreten  müsste  *).  Ferner  ist,  wo  möglich,  die  unmittelbare  Berüh- 
rung der  Vene  mit  den  Verbandstücken  zu  vermeiden,  weil  dadurch 
Venen-Entzündung  und  nachtheilige  Thrombusbildung  veranlasst  wer- 
den könnte.  Jedenfalls  lässt  man  solche  Verbände  nur  möglichst 
kurze  Zeit  (etwa  24  Stunden)  mit  der  Vene  in  unmittelbarer  Berüh- 
rung. An  den  Extremitäten  ist  die  Einwicklung  von  der  Peripherie 
gegen  die  verletzte  Stelle  hin  das  wichtigste  Unterstützungsmittel  der 
directen  Compression. 

Die  Unterbindung  der  Venenstämme  hat  dieselben  Ge- 
fahren, wie  die  unmittelbare  Application  von  Verbandstücken  auf 
Venenwunden.  Jedoch  ist  nicht  zu  übersehen,  dass  die  Ligatur  an 
der  Vene  nicht  (wie  an  der  Arterie)  die  innere  Haut  zersprengt  oder 
zerschneidet,  vielmehr  nur  eine  Faltung  derselben  bedingt,  so  dass 
directe  Verwachsung  ohne  Continuitätstrennung  zu  Stande  kommen 
kann.  Die  Wiederherstellung  des  Lumens  an  der  Unterbindungsstelle 
erfolgt  häufig,  zuweilen  sogar  schon  nach  Jahr  und  Tag.  Man  hat 
auch  versucht,  angeschnittene  und  angestochene  Venen  in  der  Art  zu 
verschliessen,  dass  man   die  Wundränder  der  Vene  mit  der  Pincette 

*)  Vgl.  B.  Langenbeck,  I.  c,  pag.  43  u.  f. 

*)  Vgl.  den  Aderlass-Verband,  Bd.  1.  pag.  176  u.  179. 
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fasste  und  demnftcbst  wie  einen  seitlichen  Anbang  am  GefUssrohre 
mit  dem  Faden  umschnürte.  Diese  sogenannte  seitliche  Unter- 
bindung ist,  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  und  aus  theore- 
tischen Gründen  als  ein  unsicheres  und  gefährliches  Unternehmen  zu 
bezeichnen.  Es  ist  höchst  wahrscheinlich,  dass  bald  die  Ligatur  sich 
abstreifen,  bald  bei  ihrer  Lösung  eine  gefährliche  Nachblutung,  bald 
endlich  Thrombose  mit  nachfolgendem  Zerfall  der  Thromben  sich  ein- 
stellen werden. 

Die  Besorgniss  vor  zerfallenden  Thromben  und  der  aus  ihnen 
abzuleitenden  purulenten  Infection  lässt  auch  die  Anwendung  der 
Styptica,  namentlich  des  Liquor  ferri  sesquichlorati  unräth- 
lieh  erscheinen.  Dagegen  erregt  die  Glühhitze  solche  Bedenken 
nicht.  Von  ihr  werden  wir  daher  auch  bald  in  Gestalt  des  Glüh- 
eisens, bald  mit  Hülfe  des  galvanokaustischen  Apparates  bei  Blutungen 
aus  kleineren  Venen,  namentlich  wenn  es  sich  um  vielfache  Ver- 
letzungen auf  einem  beschränkten  Räume  handelt,  Gebrauch  machen, 
wenn  die  übrigen  localen  Verhältnisse  die  Anwendung  dieses  eingrei- 
fenden Mittels  angemessen  erscheinen  lassen. 

Bei  Blutungen  aus  grossen  Venenstämmen  (wie  die  Ven.  jugulares, 
axillaris,  iliaca,  femoralis)  muss  man,  wenn  es  nicht  gelingt  durch 
Compression  ihrer  Herr  zu  werden,  den  entsprechenden  Arterien- 
stamm (durch  welchen  der  verletzten  Vene  Blut  zugeführt  wird) 
unterbinden.  Dadurch  wird  der  Blutung  ebenso  sicher  Einhalt 
gethan,  als  durch  die  Unterbindung  der  Vene  selbst  und  die  Gefahren 
der  letzteren,  welche  bei  grossen  Stämmen,  abgesehen  von  der  zu 
fürchtenden  Pyämie,  durch  venöse  Stase  einer  ganzen  Extremität  sich 
bis  zur  Gangrän  steigern  können,  fallen  ganz  fort'). 

Eine  besondere  Berücksichtigung  erheischen  endlich  die  Quet- 
schungen und  Entblössungen  grösserer  Venen,  sofern  sie  zur 
Thrombose  und  dadurch  mittelbar  zur  Pyämie  Veranlassung  geben 
können.  An  kleineren  Venen  sind  solche  Insulte  kaum  von  Bedeu- 
tung, obgleich  zuweilen  auch  an  diesen  sehr  ausgebreitete  Thromben- 
bildung, meist  jedoch  mit  dem  Ausgang  in  völlige  Resorption  und 
Wiederherstellung  des  Lumens,  namentlich  nach  Quetschungen  und 

')  Die  grosse  Bedeutung  der  Arlerienunterbindung  für  die  Stillung  der  Blutung  aus 
grossen  Veneo  ist  zuerst  von  B.  Langenbeck  (1.  c  p.  49—52)  nach  eigenen 
Untersuchungen  und  Erfahrungen  erläutert  worden.  Jedoch  mag  dies  Verfahren 
schon  früher  von  Eintelnen  angewandt  worden  sein,  so  namentlich  von  B.  Beck, 
welcher  bei  venöser  Blutung  aus  Plantarästen  nach  der  Chopart'schen  Exarti- 
colation  mit  glücklichem  Erfolge  die  Art.  tibialis  postica  unterband.  (Vgl.  Deutsche 
lUJnik,  1860,  pag.  470.) 
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ErscbUtlerungeD,  beobachtet  wird.  Die  Therapie  wird  in  allen  sol- 
chen Füllen  die  Resorption  zu  befördern  und  Entzündung  zu  ver- 
boten  haben,  wozu  nächst  ruhiger  Lage  und  Schonung  des  Tbeils 
?or  Allem  die  Anwendung  der  Kälte  zu  empfehlen  ist. 


Zweite«  Capltel. 

Entzündung  und  Thrombosis  in  den  Venen  *). 

In  derselben  Weise,  wie  bei  den*  Krankheiten  der  Arterien  (p.  93), 
müssen  wir  auch  hier  Entzündung  und  Thrombosis  zusammenstellen, 
weniger  wegen  eines  nothwendigen  Zusammenhanges  zwischen  ihnen, 
als  weil  fast  ein  halbes  Jahrhundert  lang  die  Krankheits-Erscheinungen 
der  Thrombosis  als  entzündliche  gedeutet,  die  wirklichen  Symptome 
der  Venen-Entzündung  aber  gar  nicht  verfolgt  worden  sind.  Wie  an 
die  sogenannte  Arteritis  der  spontane  Brand,  so  schliesst  sich  an  die 
sogenannte  Phlebitis  die  Pyämie  an.  So  wenig  wir  bei  der  Darstel- 
lung des  Brandes  die  früher  als  Arteritis  gedeutete  Verstopfung  der 
Arterien  als  eins  der  ätiologischen  Momente  übergehen  durften,  ebenso 
wenig  konnten  wir  bei  der  Schilderung  der  Pyämie  die  Thrombose 
in  den  Venen  und  deren  Beziehung  zur  Phlebitis  unerwähnt  lassen. 
Thrombose  kann  Phlebitis  zur  Folge  haben  und  umgekehrt;  aber  es 
ist  nicht  immer  der  Fall.  Der  zerfallende  Venen-Thrombus  führt  zur 
Pyämie;  aber  nicht  jeder  Thrombus  zerfällt  und  nicht  immer  ist  Pyämie 
aus  Thrombosis  abzuleiten.     Vgl.  Bd.  1.  pag.  234  u.  f. 

Gerinnung  des  Blutes  in  den  Venen  des  lebenden  Körpers,  Throm- 
bosis, Phlebotbrombosis,  entsteht  in  Folge  einer  Hemmung  oder 
Verlangsamung  des  Blutiaufes  in  denselben.  Die  Veranlassung  kann . 
somit  eine  ganz  mechanische  sein:  Compression,  Unterbindung,  Durch- 
schneidung oder  anderweitige  Trennung  der  Continuität,  durch  welche 
das  Blut  in  der  Vene  der  Triebkraft  des  Herzens  entzogen  wird.  Die 
Hemmung  des  ßlutlaufs  braucht  aber,  selbst  um  die  Bildung  grosser 
Blutpfröpfe  zu  veranlassen ,  keine  bedeutende  zu  sein.  Rauhigkeiten 
der  inneren  Gefässwand  können  hinreichen,  um  zunächst  kleine  Fi- 
bringerinnsel entstehen  zu  lassen,  um  welche  dann  weiter  Verdickungs- 
schichten  sich  ablagern,  wie  bei  der  Bildung  der  analogen  Blutpfröpfe 
in  den  Arterien.  Bei  übrigens  gesunden  Menschen  bilden  sich,  auf 
Grund  von  mechanischen  Hindernissen,  in  den  Venen  weniger  leicht, 
als  in  den  Arterien  Gerinnsel.  Wenn  aber  bei  grosser  Pulsfrequenz 
*)  fgl.  Virchow,  gesammelte  AbhandluDgeo,  pag.  !219— 711. 
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io  Krankheiten,  welche  die  gesammte  Ernährung  stören,  die  Kraft 
des  Herzens  und  somit  der  Kreislauf  in  hohem  Grade  geschwächt  ist, 
so  reichen  unbedeutende  mechanische  Hindernisse  hin,  um  die  Bil- 
dung von  Gerinnseln  in  den  Venen  zu  bewirken.  Haften  dieselben 
im  ganzen  Umfange  des  Venenrohrs  und  füllen  dessen  Lumen  voll- 
ständig aus,  soheissen  sie  „verstopfende  (obturirende)  GerinnseP^; 
sind  sie  dagegen  blos  an  einem  Theile  der  Gefösswand  festgeheftet, 
so  dass  ein  Theil  des  Venenrohrs  fUr  den  Blutstrom  frei  bleibt,  so 
nennt  man  sie  „wandständige".  Letztere  können  durch  weitere 
Anlagerung  zuletzt  zu  obturirenden  Gerinnseln  umgewandelt  werden; 
erstere  dagegen  erfahren  zuweilen  in  der  Art  eine  Resorption,  dass 
sie  in  der  Mitte  durchgängig  werden  und  somit  einen  Canal  dar- 
stellen, der  das  obere  Stück  des  Venenrohrs  wieder  mit  dem  unteren 
in  Verbindung  setzt.  Beide  Arten  von  Venenpfröpfen  können  ihr 
Wachstbum  auch  in  der  Längenrichtung  fortsetzen,  indem  von  der 
peripherischen  Seite  her  aus  dem  Blute,  welchem  der  Weg  versperrt 
ist,  neue  Schichten  sich  anlagern,  von  der  centralen,  dem  Herzen 
näher  gelegenen  Seite  aber,  aus  dem  daselbst  nur  noch  durch  die 
Seitenäste,  mit  sehr  verminderter  Stromkraft  einfliessenden  Blute 
gleichfalls  Gerinnsel  abgeschieden  werden,  die  sich  an  das  daselbst 
in  das  Gefässrohr  frei  hineinragende  Ende  des  ursprünglichen  Biut- 
pfropfs  ansetzen.  Alle  diese  Blutpfröpfe  können  endlich  auch  wieder 
ganz  oder  theilweise  mechanisch  abgelöst  werden,  oder  durch  eine 
Art  von  Maceration  zerfallen,  welche  namentlich  an  dem  centralen, 
vom  -Blut  umspülten  Ende  häufiger  beobachtet  wird.  Die  abgelösten 
Stücke,  Emboli,  werden  in  der  Vene  allmälig  weiter  fortgeschwemmt 
und  gelangen  endlich  zum  rechten  Herzen,  'welches  sie  demnächst  in 
die  Lungenarterie  eintreibt,  in  deren  Acsten  sie  in  der  Regel  stecken 
•bleiben.  Auf  dem  Wege  von  dem  Orte  ihrer  Bildung  bis  zu  der 
Stelle,  an  welcher  sie,  wegen  der  Enge  des  Gefösses,  haften  bleiben, 
können  diese  Emboli  durch  Anlagerung  von  Faserstoff,  der  sich  auf 
ihnen,  wie  auf  allen  fremden  Körpern,  niederschlägt,  erheblich  ver- 
grössert  werden. 

Schrumpft  ein  Blutpfropf,  welcher  an  der  Geßlsswand  rings  umher 
haftet ,  unter  gleichzeitiger  Verwachsung  mit  derselben ,  zu  einem  so- 
liden Strange  ein,  so  wird  dadurch  dauernde  Obliteration  der  Vene 
bedingt  Geschieht  dasselbe  mit  einem  wandständigen  Gerinnsel,  so 
ist  der  Erfolg  blos  Verengerung  der  Vene.  In  beiden  Fällen  kann 
das  schrumpfende  Gerinnsel  auch  durch  Aufnahme  von  Kalksalzen  zu 
einem  sogenannten  Venensteine  werden.  Selten  werden  vollstän- 
dige, häufiger  blos  wandständige  Gerinnsel  gänzlich  resorbirt     Die 
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Üblen  Wirkungen,  welche  fortgeschwemmte  Emboli,  namentlich  wenn 
sie,  wie  gewöhnlich,  in  septischem  Zerfall  begriffen  sind,  für  den 
ganzen  Organismus  haben,  wurden  bereits  bei  der  PyMmie  besprochen. 
(Bd.  1.  pag.  234  u.  f.) 

Krankheits-Erscheinungen  ruft  die  Thrombose  der  Venen 
an  und  fUr  sich  nur  dann  hervor,  wenn  bedeutendere  Stamme  ver- 
stopft werden  und  somit  Stauungen  in  der  Bewegung  des  Venenblutes 
eintreten,  welche  durch  die  Seitenäste  gar  nicht,  oder  doch  nicht  hin- 
reichend schnell  ausgeglichen  werden  können.  Dann  entsteht  Oedem 
in  dem  ganzen  Stromgebiet  des  verstopften  Astes.  Zuweilen  kann, 
namentlich  an  oberflächlich  liegenden  Venen,  die  Ausfüllung  des  Ge- 
fässrohrs  als  ein  harter  Strang  gefühlt  werden.  Bleibt  es  bei  der 
blossen  Thrombose  und  erfolgt  allmälig  die  Resorption  des  Gerinnsels, 
so  schwindet  auch  das  Oedem  in  entsprechendem  Grade  und  der 
Kreislauf  durch  die  Vene  wird  völlig  wiederhergestellt.  Verwächst 
das  Gerinnsel  mit  der  Venenwand  zu  einem  soliden  Strange,  so  dauert 
das  Oedem  längere  Zeit  an  und  verschwindet  erst,  wenn  das  venöse 
Blut  durch  die  inzwischen  erweiterten  Seitenäste,  auf  Umwegen,  wie- 
der freien  Abfluss  gewonnen  hat.  Solche  Fälle,  in  denen  die  Therapie 
sich  dann  auch  auf  ruhige  Lage  und  gleichmässige  Compression  des 
ödematösen  Theils  durch  Einwickelungen  zu  beschränken  haben  würde, 
kommen  überhaupt  selten  zur  Behandlung. 

Wir  haben  bis  jetzt  die  Thrombosis  in  den  Venen  betrachtet, 
ohne  dabei  irgend  eine  primäre  oder  secundäre  Erkrankung  der  Venen- 
wand selbst  vorauszusetzen.  Früher  war  man  ganz  allgemein  der  An- 
sicht, dass  Entzündung  der  Vene  das  Primäre  und  die  Bildung 
des  Gerinnsels  in  ihr  das  Secundäre  sei.  Die  anatomische  Unter- 
suchung hat  aber  nachgewiesen,  dass  Thrombi  auch  in  nicht  entzün- 
deten Venen  vorkommen,  und  dass  anderer  Seits  nicht  in  jeder  ent- 
zündeten Vene  Blutpfröpfe  stecken.  Man  darf  bei  solchen  Unter- 
suchungen nicht  die  nach  dem  Tode  entstehenden  Gerinnsel,  welche 
sich  überall  in  den  Gefässen  vorfinden  können,  mit  den  während  des 
Lebens  entstandenen  verwechsein.  Letztere  unterscheiden  sich  vor 
Allem  durch  ihre  genaue  Anheftung  an  die  Venenwand,  und  ihren  ge- 
schichteten Bau;  sie  sind  ferner,  wegen  grösseren  Gehaltes  an  Faser- 
stoff und  wegen  geringeren  Gehalles  an  Wasser,  bei  Weitem  trockner, 
leichter  zerreiblich  und  viel  weniger  elastisch ;  die  mikroskopische 
Untersuchung  weist  in  ihnen  einen  viel  grösseren  Reicbthum  an  farb- 
losen Blutkörperchen  nach  (weiche  man  früher  irrthümlich  für  Eiter- 
körperchen,  und  da  sie  von  Fibrinscbichten  umschlossen  waren,  für 
„sequestrirten  Eiter**  erklärt  hat).    Anderer  Seits  datt  ta^xi  ti\t\\\.  \^^^ 
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sUirkere  ROtbuDg  der  VeDeobäule  als  Entzündung  deuten,  wenn  sie 
im  Uebrigen  keine  wesentlichen  Veränderungen  erfahren,  namentlich 
ihre  Dehnbarkeit  und  Geschmeidigkeit  nicht  eingebUsst  haben.  Völlig 
unhaltbar  ist  die  Ansicht,  der  in  der  Vene  steckende  Pfropf  sei  ein 
von  der  inneren  Venenhaut  geliefertes  Exsudat.  Die  innere  Venenhaut 
nimmt  ebenso  wenig  Antheil  an  der  Entzündung,  als  die  Tunica  in- 
tima  der  Arterien.  Die  Veränderungen,  welche  man  an  ihr  findet,  be- 
ruhen auf  Maceration,  welche  theils  von  dem  septisch  zerfallenden 
Pfropf,  welcher  in  Venenrohre  steckt,  theils  von  dem,  in  den  äusseren 
Schichten  der  Vene  gebildeten  Eiter  veranlasst  werden  kann.  Phlebitis 
kann  aber  zu  Thrombosis  führen.  Durch  Entzündung  werden  die 
Venenhfiute  ihrer  Elasticität  beraubt,  der  betrefifende  Theil  des  Geföss- 
rohrs  wird  relativ  starr,  jede  Biegung,  jede  Hervorragung  wird  jetzt 
zu  einem  doppelt  mächtigen  Hinderniss  für  das  in  der  Vene  fliessende 
Blut  und  somit  zum  Anlass  für  die  Abscheidung  von  Gerinnseln. 
Thrombosis  ihrer  Seits  erregt  Entzündung  der  Venenhäute,  da  der 
Thrombus  als  ein  relativ  fremder  Körper  reizend  wirkt,  selbst  wenn 
er  nicht  eiterig  zerfällt.  Geschieht  dies,  so  wirkt  er  auch  noch  auf 
chemischem  Wege  nachtheilig,  und  die  Entzündung  der  Venenhäute 
nimmt  alsdann  ihren  Ausgang  gewiss  nicht  blos  in  Verdickung  und 
Vascularisation ,  sondern  in  Eiterung.  Die  Ursachen  der  Venen-Ent- 
zündung können  aber  ausserdem  noch  sehr  mannigfaltige  sein.  Vor 
Allem  sind  von  chirurgischer  Seite  die  mechanischen  Verletzungen  zu 
erwähnen  (vgl.  Gap.  L);  die  Entzündung  kann  sich  aber  auch  von 
den  Nachbargebilden,  der  Gonlinuität  nach,  auf  die  Venen  fortsetzen, 
oder  durch  Eiterung  in  der  Umgebung  der  Vene  veranlasst  werden. 
In  der  Regel  beginnt  sie  in  den  äusseren  Schichten,  als  Periphle- 
bitis. 

Die  Krankheits-Erscheinungen,  welche  von  Phlebitis  ab- 
hängen, sind  in  den  bis  jetzt  vorliegenden  Beschreibungen  schwer  zu 
sondern  von  denjenigen,  welche  der  Thrombose  und  denjenigen, 
welche  der  Pyäraie  angehören;  ja  in  vielen  Fällen  hat  man  auch 
Symptome,  welche  offenbar  der  Entzündung  der  benachbarten  Gewebe 
angehören,  hierher  gerechnet.  Die  entzündeten  Venen  sollen  sich 
hart  anfühlen  und  schmerzhaft  sein,  die  Schmerzen  sich  nach  dem 
Verlauf  der  Venen  und  gewöhnlich  auf  die  ganze  Extremität  ausdehnen 
und  von  ödematöser  Schwellung  begleitet  werden.  Weiterhin  werden 
dann  die  Schüttelfröste  und  die  übrigen  Erscheinungen  der  Pyämie 
angeführt.  Offenbar  wird  man  aber  die  Vene,  auch  wenn  sie  blos 
verstopft  und  nicht  entzündet  ist,  als  einen  harten  Strang  fühlen, 
sofero  sje  oberflächlich  liegt    Bei  tiefer  Lage  wird  auf  dies  Symptom 
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Oberhaupt  kein  Werth  zu  legen  sein.  OedematOse  Schwellung  des 
Gliedes  ist  nicht  Resultat  der  Phlebitis,  sondern  der  Thrombosis. 
Somit  bliebe,  als  characteristisch,  die  Schmerzhaftigkeit  übrig,  —  ein 
Symptom  von  überhaupt  zweifelhaftem  Werthe,  welches  durch  die 
mannigfaltigsten  Störungen  hervorgerufen  wird  und  anderer  Seits  bei 
unzweifelhafter  Phlebitis  vollkommen  fehlen  kann. 

Lebert  erwSbnt  einen  Fall,  in  welchem  eine  Neoralgie  des  N.  muscnlo-cutaaeui 
nach  einem  Aderlass,  bei  dem  wahncheinlich  ein  Ast  jenes  Nerven  verieUt  war,  für 
ein  Symptom  von  Venen -Entzündung  gehalten  wurde,  zumal  in  der  Umgebung  der 
Aderiasswunde  Eiterung  entstanden  war.  Vgl.  Lebert,  Krankheiten  der  Venen, 
iQ  Vircbow's  Handb.  der  spec.  Pathol.  Bd.  V.  Abth.  2.  pag.  73. 

Als  Therapie  der  Phlebitis  tritt  uns  fast  überall  bei  den  ver- 
schiedensten Schriftstellern  der  leider  meist  vergebliche  Kampf  mit 
der  PySmie  entgegen.  Die  Behandlung  der  Phlebitis  als  solcher  htttte 
zunächst  die  ätiologischen  Momente  zu  berücksichtigen,  namentlich 
also  fremde  Körper  zu  entfernen,  stockendem  Eiter  freien  Abfluss  zu 
verschaffen  u.  s.  f.  Der  Indicatio  morbi  müsste  man  durch  Blutegel, 
welche  nach  dem  Verlauf  der  schmerzhaften  und  geschwollenen  Vene 
in  grosser  Anzahl  anzusetzen  wären,  entsprechen.  Weiterhin  werden 
Cataplasmata  (Wasserumschläge)  und  eine  gleichmässige  Compression 
anzuwenden  sein.  Viele  empfehlen  Quecksilbersalben  in  grossen  Massen 
auf  den  erkrankten  Tbeil  einzureiben,  und  wenn  die  ganze  antiphlo- 
gistische Behandlung  nicht  zur  Besserung  führt,  die  Cauterisation  mit 
dem  Glüheisen  als  Ableitungsmittel  zu  Hülfe  zu  nehmen.  Aber  diese 
Empfehlungen  scheinen  sich  auch  mehr  auf  die  Behandlung  der 
Pyämie  zu  beziehen.  Abscesse,  welche  sich  im  Verlauf  der  entzün- 
deten Vene  entwickeln,  sind  frühzeitig  zu  öffnen. 


Drittes  Capitel. 

Neubildungen  in  den  Venen.  —  Erweiterung  der 

Venen. 

Ablagerungen  überhaupt  und  besonders  Ablagerungen  von 
Kalkerde,  wie  wir  sie  als  etwas  sehr  Gewöhnliches  in  den  Arterien 
auftreten  sahen,   sind  in  den  Venenwänden  viel  seltener').     Wahr- 

*)  Morgagni  und  Bailiie  haben  sie  an  der  Vena  cava  beobachtet ;  B^clard  fand 
die  Vena  femoralis  neben  einer  «verknöcherten  Arteria  femoralis  gleichfalls  in  die- 
sem Zustande.  Kalkablagerongen  in  der  Vena  saphena  sind  von  Andral,  Ma- 
cartney  und  Anderen  beschrieben  worden.  In  dieser  kommen  sie  verhftltniss- 
mässig  noch  am  Häafigsten  vor,  gewöhnlich  zugleich  m\l  VaücosMV  ^«c%«i\\^«ti. 
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scheinlich  sind  viele  Falte  von  sogenannten  Venensteinen  (Phlebo- 
lähen)  als  circumscripte  und  später  mehr  oder  nveniger  vollständig 
abgelöste  Ablagerungen  von  Kalkerde  zu  deuten.  Entozoen,  welche 
so  häufig  in  den  Venen  der  Thiere  gefunden  werden,  sind  beim  Men- 
schen an  dieser  Stelle  sehr  selten. 

Auch  die  Geschwülste  (im  engeren  Sinne  des  Wortes)  haben 
ihren  Sitz  nur  höchst  selten  innerhalb  der  Venen;  namentlich  gehen 
sie  fast  niemals  von  den  Venenhäuten  selbst  aus  ')i  sondern  sind  ent- 
weder a)  ganz  unabhängig  von  der  Vene  in  den  Nachbargeweben  ent- 
standen und  nur  nachträglich  mit  ihr  verwachsen,  oder  b)  von  der 
Gefässscheide  aus  entwickelt,  oder  endlich  c)  innerhalb  des  Venenrohrs 
in  Blutgerinnseln  gebildet.  Der  letzte  bei  Weitem  seltenste  Fall  dürfte 
wohl  nur  bei  Carcinomen  und  auch  bei  diesen  nur  auf  den  spätesten 
Stadien  der  Krankheit  vorkommen,  so  dass  er  kaum  von  praktischer 
Bedeutung  ist*).  Dagegen  ist  es  von  grosser  Wichtigkeit,  den  Aus- 
gang gewisser  Geschwülste  von  den  Gefässscheiden  zu  beachten.  Es 
handelt  sich  in  solchen  Fällen,  nach  den  Erfahrungen  von  Langen- 
beck  '),  wesentlich  um  Dermoidcysten,  Drüsensarkome  und  Epilhelial- 
krebse. 

Das  Venensystem  nimmt  oft  bedeutenden  Antheil  an  der  Ent- 
stehung von  Neubildungen,  ohne  dass  man  sie  als  wesentlich  von 
den-  Venen  ausgehend  bezeichnen  kann.  Im  Zellenkrebse  ist  das- 
selbe oft  sehr  bedeutend  entwickelt  und  es  kann  keinem  Zweifel 
unterliegen,  dass  es  sich  hier  und  in  ähnlichen  Fällen  auch  um  Neu- 
bildung von  Venengewebe  handelt. 

'    Krampfadern.      Varices. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  in  der  Ghirurgie  diejenigen,  auf 
einer  besonderen  Art  von  Neubildungen  beruhenden,  organischen  Ver- 
änderungen der  Venen,  welche  gewöhnlich  als  Varicosität  derselben 
oder  als  Phlebectasie  bezeichnet  werden.  Auch  hierbei  handelt  es 
sich,  wie  bei  der  Arterieetasie,  keineswegs  um  eine  blosse  Erweite- 
rung durch  Dehnung  des  Gefässes,  sondern  fast  immer  auch  um  eine 

')  Honor^  bat  der  Akademie  der  Medicin  einen  interessanten  Fall  der  Art  mitge- 
tbeilt.  Eine  Fettgeschwulst  von  der  Grösse  einer  Walinnss  hatte  sich  zwischen 
den  Häuten  der  Vena  portarum  entwickelt,  und  ragte,  von  der  inneren  Geftss- 
haut  fiberzogen,  soweit  in  die  Vene  hinein^  dass  nur  ein  kleiner  Tbeil  derselben 
durchgingig  war. 

*)  Vgl.  Sick,  über  den  Venenkrebs,  Tübingen  1863. 

*)  J.  c,  pag.  53  u.  Og. 
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Neubildung  gewisser  Elemente.  So  gross  auch  die  Bedeutung  der 
mechanischen  Einflüsse  ftlr  die  Entstehung  der  Venenerweite- 
rungen {Farices,  Krampfadern)  ist,  so  findet  man  doch  immer 
zugleich  eine  Veränderung  ihrer  Structur  an  den  erweiterten  Stellen. 
Wir  unterscheiden  mitAndral  folgende  VarietSten  der  Venen- 
erweiterung: 

1)  Einfache  Erweiterung  ohne  anderweitige  Veränderungen 
und  zwar  über  die  ganze  Länge  des  GefUsses  verbreitet,  oder  blos 
auf  einzelne,  mehr  oder  weniger  nahe  beisammen  liegende  Stellen  be- 
schränkt Ist  das  Erstere  der  Fall,  so  hängt  die  Ausdehnung  gewöhn- 
lich von  UeberfUllung  der  Vene  ab,  ist  also  alsdann  auch  weder  als 
organische  Krankheit,  noch  als  Neubildung  zu  bezeichnen. 

2)  Erweiterung  der  Venen  mit  Verdünnung  ihrer  Wan- 
dungen an  den  erweiterten  Stellen.  Auch  diese  ist  entweder  gleich- 
massig  verbreitet  oder  besteht  in  einzelnen  Anschwellungen. 

3)  Gleichmässige  Erweiterung  mit  Verdickung  der  Wan- 
dungen. 

4)  Höckrige  (rosenkranzförmige)  Erweiterung  mit  Ver- 
dickung der  Wandungen  an  den  erweiterten  Stellen. 

Bei  der  dritten  und  vierten  Varietät  besteht  gleichzeitig  immer 
eine  Verlängerung  und  ein  geschlängelter  Verlauf  der  Vene,  so  dass 
sie  die  Gestalt  der  cyrsoiden  Arterieetasie  (vgl.  Fig.  7,  pag.  102)  an- 
nimmt. — 

Verdickung  der  Venenwandungen  ohne  Erweiterung  der 
Vene  ist  höchst  selten.  Die  Folge  einer  solchen  Verdickung  ist  im- 
mer, dass  die  durchschnittenen  Venen  wie  Arterien  klaffen.  Vgl. 
pag.  244. 

5)  Erweiterung  der  Vene  mit  gleichzeitiger  Entwicke- 
lung  von  Scheidewänden  im  Innern,  durch  welche  ihre  Höhle 
in  kleine  Zellen  getheilt  wird,  in  denen  das  Blut  stockt  und  gerinnt. 
Dadurch  entstehen  kleine  schwammige  Geschwülste,  deren  Zusammen- 
hang mit  der  Vene  oft  erst,  nachdem  sie  blossgelegt,  zuweilen  erst, 
wenn  sie  bereits  exstirpirt  sind,  gehörig  erkannt  werden  kann,  zumal 
in  Fällen,  wo  in  der  Umgegend  keine  varicösen  Venen  zu  sehen  sind. 

6)  Zu  den  so  eben  geschilderten  Veränderungen  gesellt  sich  noch 
die  EntWickelung  zahlreicher  kleiner  Oeffnungen,'  durch 
welche  die  Höhle  oder  vielmehr  die  kleinen  Zellen  der  erweiterten  Vene 
mit  dem  benachbarten  Bindegewebe  communiciren.  Bestehen  mehrere 
solcher  siebförmigen,  multiloculären  Varicen  nahe  bei  ein- 
ander und  verdi^tet  sich  die  umgebende  Bindegewebsschicht  zu  einer 
Kapsel,  so  stellen  sie  eine  Species  der  „cavernösen  GeschvirUlste^ 
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dar,  zu  denen  man  auch  die  unter  5)  aufgeführte  Art  der  Varices 
rechnen  kann  (Vgl.  Bd.  I.  pag.  402).  Sehr  httufig  wird  das  zwischen 
solchen  siebförmigen  Varicen  gelegene  Bindegewebe,  nachdem  seine 
Maschen  mit  Blut  geHillt  sind,  gleichfalls  der  Sitz  von  Neubildungen. 
Es  kann  auf  solche  Weise  eine  Venengeschwulst  mit  einem  Sarcom 
combinirt  werden  und  es  ist  möglich,  dass  auch  carcinomatbses  Ge- 
webe in  diesen  Geschwülsten  sich  entwickelt. 

AeUoIOgie.  Bei  der  geringen  Stromkraft  des  venösen  Blutes 
müssen  nothwendig  alle  Venen,  in  denen  durch  ihre  Lage  und  andere 
mechanische  Verhfiltnisse  der  Abfluss  ihres  Inhaltes  nicht  begünstigt 
wird,  zur  Entstehung  von  Varicosit&ten  prädisponirt  sein.  Daher  sieht 
man  sie  denn  auch  viel  häufiger  an  den  äusseren,  unter  der  Haut 
gelegenen,  den  sogenannten  Haut- Venen.  Die  tiefen  Venen  finden 
an  den  sie  umgebenden  Organen  nicht  bios  einen  Halt,  sondern  die 
Weiterbewegung  des  Blutes  in  ihnen  wird  auch  durch  die  Compres- 
sion,  der  sie  durch  jede  Zusammenziehung  der  sie  umgebenden  Mus- 
keln und  durch  jeden  Pulsschlag  der  neben  ihnen  verlaufenden  Ar- 
terien ausgesetzt  sind,  wesentlich  befördert,  da  die  Anwesenheit  der 
Klappen  in  ihnen  ein  Ausweichen  des  Blutes  nur  in  der  Richtung 
gegen  das  Herz  hin  gestattet.  Die  Hautvenen  dagegen  finden  weder 
jenen  Halt,  noch  eine  solche  Unterstützung  für  die  Blutbewegung 
durch  die  sie  umgebenden  Theile;  ausserdem  jsind  sie  durch  ihre 
Lage  äusseren  Schädlichkeiten  viel  mehr  ausgesetzt  und  zum  Theil, 
besonders  an  den  unteren  Extremitäten,  nur  unvollständig  mit  Klappen 
versehen.  Daher  sind  denn  auch  diese  Hautvenen,  sowie  die  unter 
ähnlichen  Verhältnissen  stehenden  Venae  haemorrhoidales  und  sper- 
maticae  bei  Weitem  am  Häufigsten  der  Sitz  von  Varicositäten.  Höchst 
selten  findet  man  sie  an  den  oberen  Extremitäten.  Häufiger  sieht 
man  Varices  bei  Personen  von  hohem  Wuchs  und  bei  Beschäftigungen, 
welche  andauernd  zur  aufrechten  Stellung  nöthigcn.  Ein  Einfluss  der 
verschiedenen  Temperamente  ist  für  jedes  einzelne  derselben  behauptet 
und  auch  wieder  geläugnet  worden.  Frauen  sollen,  nach  Vi  dal, 
seltener  daran  leiden,  als  Männer,  was  ich  nach  sehr  zahlreichen 
eigenen  Beobachtungen  nicht  bestätigen  kann.  Von  manchen  Seiten 
wird  behauptet,  sie  seien  häufiger  bei  alten  Leuten,  als  bei  jungen. 
Sie  entwickeln  sich  aber  in  der  Regel  schon  um  das  zwanzigste  Jahr, 
nehmen  nur  nach  und  nach  an  Grösse  zu  und  werden  im  höheren 
Alter  theils  |)eschwerlicher  wegen  der  allgemeinen  Gebrechlichkeit  des 
Körpers,  theils  deutlicher  sichtbar  und  stärker  hervorspringend  wegen 
des  Schwindens  des  Fettes,  wodurch  selbst  die  normalen  Venen  in 
stärkeren  Umrissen  erscheinen.    Gewöhnlich  beginnt  die  Entwicklung 
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der  Varicen  dicht  oberhalb  einer  Stelle,  wo  Klappen  sich  befinden. 
Indem  diese  nttmlich  den  RQckflass  gegen  die  Capillargefllsse  bin 
gar  nicht  oder  doch  nur  in  geringem  Maasse  gestatten,  ist  der  Theil 
der  Vene  dicht  oberhalb  des  Klappenapparates  dem  ganzen  Druck 
der  zwischen  dieser  Stelle  und  dem  nSchst- oberen  Klappenpaare  be- 
findlichen BlutsMule  ausgesetzt.  Häufig  beginnt  die  Entwickelung  des 
Varix  an  einer  Stelle,  wo  zwei  Venen  zusammenfliessen,  weil  daselbst 
gewöhnlich  vorzugsweise  vollständige  Klappen  angebracht  sind  und 
weil  an  der  Stelle  des  Zusammenflusses  zweier  Ströme  die  Kraft  der 
Bewegung  Überhaupt  gebrochen  wird,  wenn  der  Strom  in  der  Rich- 
tung des  einen  von  beiden  seinen  Lauf  weiter  fortsetzt.  Daher  ist 
denn  die  Varicosität  der  oberflächlichen  Venen  selten  eine  gleich- 
massige,  sondern  an  den  bezeichneten  Stellen  vorzugsweise  entwickelt 
Alles  was  den  Abfluss  des  venösen  Blutes  zum  Herzen  hin  erschwert, 
jeder  andauernde  (vielleicht  durch  organische  Fehler  des  Herzens,  der 
Leber  oder  sonstwie  bedingte)  sowie  auch  jeder  oft  wiederholte  Druck 
begünstigt  die  Entstehung  von  Krampfadem.  Sie  können  aber  auch 
durch  plötzliche  gewaltsame  Einwirkungen  hervorgerufen  werden,  durch 
einen  Schlag,  Stoss,  durch  eine  plötzliche  Zerrung  u.  dgl.  m. 

Man  hat  von  vielen  Seiten, >  besonders  nach  dem  Vorgange  von 
Delpech,  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  diesen  mechanischen 
Einflüssen  nicht  zu  grosses  Gewicht  beigelegt  und  ihnen  nicht  allein 
die  Veranlassung  der  Venenerweiterung  zugeschrieben  werden  dürfe. 
Es  sei  hier  ganz,  wie  bei  der  Erweiterung  der  Arterien  und  es  gebe 
ebenso  gut  eine  varicöse  Diathese,  wie  eine  aneurysmatische. 
Diesen  Ausspruch  kann  man  auch  von  dem  entgegengesetzten  Stand- 
punkte aus  billigen.  Ebenso  gut  wie  eine  aneurysmatische,  giebt 
es  auch  eine  varicöse  Diathese.  Wir  wissen  von  der  einen,  wie  von 
der  anderen  gleichviel.  Mehrfach  ist  auch  darüber  gestritten  worden, 
ob  die  Krampfadern  von  einer  krankhaften  Erschlaffung  oder  von 
einer  krankhaften  Erregung  abhängen.  Die  Vertheidiger  der  ersten 
Ansicht  berufen  sich  auf  die  Begünstigung  der  Varicositäten  durch 
das  höhere  Alter;  die  Anhänger  der  letzteren  dagegen  auf  die  Beob- 
achtung, dass  Varices  ganz  gewöhnlich  auf  einen  Reizungszustaud  des 
betreffenden  Organs  zu  folgen  pflegen.  So  gut,  wie  wir  in  dem  einen 
Falle  Verdünnung,  in  dem  anderen  Verdickung  der  Venenwände  auf- 
treten sehen,  ebenso  gut  können  wir  wohl  auch  in  dem  einen  Er- 
schlaffung, in  dem  anderen  Reizung  und  Erregung  voraussetzen. 

Symptome.  Sofern  es  sich  hier  nur  um  äusserlich  sichtbare 
Varicositäten  handelt,  ergeben  sich  die  Krankheits  -  Erscheinungen 
grösstenlheils  aus  Dem,  was  über  die  anatomischen  Verhältnisse  der 
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Varices  gelehrt  worden  ist.  Die  erweiterte  Vene  erscheint ,  je  nach 
der  verschiedenen  Form  der  Erweiterung,  bald  als  eine  pralle,  rund- 
liche oder  cylindrische,  einfache  oder  vielfache,  mehr  oder  weniger 
leicht  zusammendrUckbare  und  durch  Druck  gewöhnlich  ganz  zu  be- 
seitigende Geschwulst,  welche  im  Verlauf  einer  Vene  liegt,  durch 
Druck  an  der  centralen  Seite  vergrössert,  an  der  peripherischen  Seite 
verkleinert  wird;  welche  niemals  pulsirt  (es  sei  denn  ein  Varix 
aneurysmaticus,  vgl.  pag.  85  u.  f.)  uod  nicht  selten  bläulich  durch 
die  Haut  hindurchschimmert.  Sehr  oft  ist  der  Verlauf  der  varicbsen 
Vene  ein  gewundener,  geschlängelter,  selbst  in  spitzwinkligen  Zickzack- 
Krammungen  aufsteigender.  Liegen  die  Windungen  mehrerer  benach- 
barter varicöser  Venen  dicht  aneinander,  so  entstehen  dadurch  höchst 
merkwürdige  Geschwülste,  deren  eigenthUmliche  Natur  zuweilen  schwer 
zu  enträthseln  ist  *)•  ^^br  gewöhnlich  befinden  sich  an  einer  übri- 
gens gleicbmässig  erweiterten  Vene  einzelne  auffallend  stark  ausge- 
dehnte Stellen,  gleichsam  sackförmige  Ausbuchtungen.  Diese  können 
die  Grösse  eines  Gänseeies  erreichen  und  flnden  sich  vorzugsweise 
an  der  Vena  saphena,  nahe  an  ihrer  Einmündungssteile  in  die  Fe- 
moralis,  also  hoch  oben  am  Schenkel,  in  der  Gegend  der  Fossa  ovalis 
fasciae  latae,  besonders  häufig  bei  Frauen,  welche  wiederholt  geboren 
haben.  Ausserdem  kommen  solche  circumscripte  Varices  von  bedeu- 
tender Grösse  nicht  selten  am  Condylus  internus  femoris  vor.  Die 
diffuse  Erweiterung  der  Venen,  besonders  der  Saphena  magna,  in 
seltenen  Fällen  aber  auch  der  tief  liegenden  Venen  ')  kann  so  be- 
deutend sein,  dass  ihr  Durchmesser  1,  ja  sogai*  2  Zoll  beträgt.  Je 
mehr  eine  Vene  sich  erweitert,  desto  mehr  drückt  sie  auf  die  um- 
liegenden Theile  und  desto  träger  ist  die  Blutbewegung  in  ihr,  zumal 
die  Wirkung  der  Klappen  schon  bei  einem  geringen  Grade  der  Er- 
weiterung gänzlich  aufgehoben  wird.     Hieraus  erklärt  sich  das  bei 

')  Severinus  und  unter  den  Neueren  Boy  er  beschreiben  Geschwülste  der  Art, 
welche  in  der  Regio  hypogastrica  sassen  und  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  einem 
Medusenkopfe  hatten.  Zuweilen  fühlen  sich  solche  Krampfaderbundel  wie  ein 
Haufen  Blutegel  an.  Vidal  hat  in  einem  Falle  von  Obliteration  der  unteren 
Hohlader  die  Venen  der  Bauchdecken  so  bedeutend  erweitert  gefunden,  dass  man 
hatte  glauben  können,  es  handle  sich  um  herausgetretene  Harmschlingen. 

^)  Vgl.  Günther,  Jenaer  Annalen,  Bd.  II.  pag. 373  u.  f.  —  Neuerdings  haben  A.  Ver- 
neuil  (Gaz.  bebdomadaire  1861,  pag.  428  u.  f.)  und  Sirus-Pirondi  (ebenda, 
p.  532  u.  f.)  auf  das  Vorkommen  tiefgelcgencr  Varicositäten  im  inter-  und  intra- 
musculären  Bindegewebe  besonders  aufmerksam  gemacht  und  gezeigt,  dass  die- 
selben sich,  namentlich  beim  Fehlen  äusserer  Varices,  doch  aus  dem  eigenthOm- 
liehen  Gefühl  von  Schwäche  und  Angst,  welches  die  Patienten  in  der  Dicke  der 
Wada  empfinden,  erkennen  lasaeo. 
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höheren  Graden  der  VaricositSt  immer  eintretende  Oedem  der  peri- 
pherischen Theile,  sowie  die  allmälig  sich  entwickelnde  Hyperämie 
der  die  erkrankte  Vene  bedeckenden  Haut  bis  zur  endlichen  Verwach- 
sung heider.  Erreicht  die  Corapression  der  Hau!  durch  den  Varix 
den  höchsten  Grad,  so  wird  erstere  zuletzt  auf  dem  Gipfel  der  Ge- 
schwulst brandig  und  es  erfolgt  unter  den  Erscheinungen  der  Ver- 
schwörung Aufbruch  des  Varix  und  damit  eine  zuweilen  tOdtliche 
Blutung.  Dasselbe  kann  durch  allmälige  Einwirkung  Süsserer  Schäd- 
lichkeiten oder  geradezu  durch  Verwundung  des  Varix  herbeigeführt 
werden.  Durch  den  Aufbruch  oder  die  Verwundung  von  Krampf- 
adern, häufiger  noch  durch  Entzündung  ihrer  Umgebungen,  entstehen 
hartnäckige  Geschwüre,  welche  schon  Bd.  I.  pag.  319  erwähnt  wurden. 
Abgesehen  aber  von  diesen  üblen  Zufällen  veranlassen  Vahcositäten 
stets  nicht  ganz  unbeträchtliche  Beschwerden,  indem  sie  die  Function 
des  Theils,  an  welchem  sie  sitzen,  in  mehr  oder  weniger  hohem 
Grade  beeinträchtigen,  zuweilen  auch  seine  Ernährung  stören,  häufig 
durch  Druck  auf  die  Nervenäste  erhebliche  Schmerzen  (sogen.  Krämpfe) 
erregen,  wie  dies  namentlich  an  den  in  der  Gegend  der  Malleolen 
voriLommenden ,  dicht  gedrängte  Netze  darstellenden,  oberflächüchen 
Varices  beobachtet  wird.   • 

Diagnose.  Oberflächlich  gelegene  und  besonders  isolirte  Varices 
sind  fast  immer  sehr  leicht  zu  erkennen.  Schwierigkeiten  treten  nur 
dann  ein,  wenn  die  Erweiterung  difi'us  ist  und  sich  auf  mehrere  Aeste 
zugleich  erstreckt,  die  Haut  über  den  varicOsen  Venen  aber  noch  ganz 
unverändert,  auch  nicht  bläulich  gefärbt,  und  von  den  Venen  noch 
durch  eine  Fettschicht  getrennt  ist.  Alsdann  findet  man  eine  nicht 
scharf  umschriebene,  höckrige,  nachgiebige  und  unter  dem  Druck  ver- 
schwindende Geschwulst.  Zuweilen  hört  oder  fühlt  man  dabei  ein 
durch  die  Verschiebung  der  Flüssigkeit  bedingtes  Geräusch.  Lässt 
man  den  Theii  hoch  legen,  so  verkleinert  sich  die  Geschwulst;  Herab- 
hängen und  Compression  zwischen  ihr  und  dem  Herzen  vergrössern 
sie;  durch  Anwendung  von  Kälte  wird  sie  kleiner,  durch  Wärme 
grösser.  Die  von  benachbarten  Arterien  mitgetheilten  Pulsationen 
sind  nach  den  allgemeinen  Regeln  (vgl.  „Aneurysma")  von  denen 
eines  Aneurysma  zu  unterscheiden.  Angestrengte  Exspirationen,  z.  B. 
Husten,  bedingen  eine  plötzliche  stossweise  Erweiterung  in  den  vari- 
cösen  Venen,  besonders  am  Schenkel,  was,  bei  der  schon  erwähnten 
Unwirksamkeit  der  Klappen,  aus  dem  Drucke,  welchem  die  Vena  cava 
inferior  bei  jedem  kräftigen  Exspiriren  ausgesetzt  ist,  sich  leicht  er- 
klären lässt. 

Prognose*     Krampfadern   an  und   für  sich  sind  selten  leben&- 

Bardeleben  (Vidal),  Chirurgie.    4,AüD.  U,  \1 
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gefährlich,  aber  immer  lästig  und  im  Allgemeinen  schwer  zu  heilen. 
Zuweilen  ist  sogar  der  Versuch  sie  nur  vorübergehend  zu  beseitigen, 
gefährlich  *)i  ^ur  höchst  selten  beobachtet  man  Naturheilung  durch 
Obliteration  der  yaVicösen  Venen,  auf  welche  jedoch  schon  J.  Hunter 
aufmerksam  gemacht  hat.  Durch  die  Langsamkeit  der  Blutbewegung 
nämlich  wird  die  Ausscheidung  eines  Fibringerinnsels  möglich  ge- 
macht, welches  sich  an  die  Gefässwand  anlegt  und  schliesslich  nach 
Art  des  Thrombus  der  Arterien  mit  ifir  verwächst  *). 

Varicose  Geschwüre   und  Venenfisteln. 

Varicöse  Geschwüre  nennt  man  sowohl  die  ursprünglich  aus 
Varicositäten  hervorgegangenen,  als  auch  diejenigen,  welche  aus  an- 
deren Ursachen  entsprungen,  während  ihres  Bestehens  mit  Krampf- 
adem complicirt  worden  sind.  Sie  kommen  fast  ausschliesslich  am 
Unterschenkel  vor  und  in  dem  letztgedachten  Sinne  sind  wiederum 
fast  alle  Unterschenkelgeschwüre  (sogen.  Fussgeschwüre)  als  varicöse 
zu  bezeichnen.  Geht  das  Geschwür  von  einem  Varix  aus,  so  ist 
ferner  zu  unterscheiden,  ob  die  zur  Verschwärung  führende  Entzün- 
dung ursprünglich  in  der  Vene  selbst,  oder  aber  in  der  Umgegend 
derselben  ihren  Sitz  hatte.  Im  ersteren  Falle  wird  die  Entzündung 
gewöhnlich  durch  die  Entstehung  von  Gerinnseln  in  der  Höhle  des 
Varix  eingeleitet;  aber  statt  einer  Adhäsion  entwickelt  sich  in  der 
Umgegend  des  Gerinnsels,  wie  um  einen  fremden  Körper,  Verschwä- 
rung der  Venenhäute,  welche  sich  von  diesen  aus  auf  die  umliegenden 
Theile  fortsetzt  und  endlich  auch  die  Haut  durchbricht.  Im  zweiten 
Falle  dagegen  entsteht  das  varicöse  Geschwür,  indem  eine  durch  an- 
dere, oft  äussere  Veranlassungen  herbeigeführte  Verschwürung  sich 
von  den  benachbarten  Theilen  auf  den  Varix  fortsetzt.  Die  Umge- 
bungen varicöser  Venen   sind  fast  immer  zur  Verschwärung  prädis- 

*)  Chaussier  berichtet  von  einer  Dame,  welche  jedesmal  an  asthmatischen  Be- 
schwerden iiti,  wenn  sie,  um  bei  llore  erscheinen  zu  können,  ihre  varicusen  Beine 
zusammenschnürte.  Eine  Köchin,  welche,  so  oft  sie  schwanger  war,  jedesmal  an 
bedeutenden  Krampradern  der  unteren  Extremitäten  gelitten  hatte,  abortirte,  als 
sie  durch  Compression  dieselben  zu  beseitigen  versuchte.  Berard  erlebte,  dass 
ein  vollblutiger  Mann  wahnsinnig  wurde,  nachdem' er  ihm  seine  Varices  geheilt 
hatte.     Post  hoc,  ergo  propler  hoc? 

')  Die  grosse  Seltenheit  dieses  Vorgangs  gegenüber  der  Leichtigkeit,  mit  welcher 
Schwächung  und  Verlangsamung  des  arteriellen  Blutstroms  die  Ablagerung  von 
Gerinnseln  in  erweiterten  Stellen  der  Arterie  zur  Folge  hat,  weist  darauf  hin, 
dass  die  Beschaffenheit  des  gerinnbaren  Elements  im  venösen  Blute  viel  wesent* 
lieber  verschieden  sein  muss  von  demjenigen  des  arteriellen,  als  unsere  chemisch- 
jDbjrsikalische  Analyse  es  zur  Zeit  nochzuweisen  vermag. 
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ponirt  Stockung  der  Blutbewegung,  Cornpression  der  Lympbgefösse, 
daher  übermässige  Tränkung  des  Bindegewebes  mit  Serum,  Vermin- 
derung des  Nenreneinflusses ,  und  somit  jener  Zustand,  den  man  als 
„geschwächte  Vitalität^  der  Theile  zu  bezeichnen  pflegt,  finden  sich 
an  solchen  Stellen. 

Die  Entstehungsweise  der  (viel  seltneren)  Venen  fisteln  ist 
folgende.  Es  bildet  sich  in  einer  varicösen  Vene  ein  langes,  nirgend 
an  der  Gefässwand  fest  haflendes  Gerinnsel.  An  einer  kleinen  Stelle 
der  Venenwand  entsteht  eine  zur  Verschwärung  führende  Entzündung 
(wie  beim  varicösen  Geschwür),  welche  endlich  auch  die  Haut  durch- 
bricht. Aus  dieser  Oeffnung  lässt  sich  dann  das  Gerinnsel  als  ein 
warmförmiger  Strang  (welcher  auch  mit  dem  Medinawurme  verwech- 
selt worden  sein  soll)  hervorziehen.  Aus  dem,  solcher  Geslalt  ent- 
leerten, an  den  Enden  des  Gerinnsels  aber  obliterirten  Gefässe  er- 
folgt alsbald  die  Absonderung  dünnflüssigen  Eiters  und  es  besteht 
somit  ein  fistulöses  Geschwür,  dessen  Fistelgang  durch  die  Vene 
selbst  gebildet  wird.  Ein  solcher  Vorgang  kann  namentlich  an  ^'ari- 
cösen  Mastdarmvenen  (Hämorrhoiden)  beobachtet  werden  (Vi dal). 

Die  Diagnose  des  varicösen  Geschwürs  ist  immer  leicht 
Seine  Lage  im  Verlauf  einer  grösseren  Vene,  die  Anwesenheit  von 
Krampfadern  in  seiner  teigig  angeschwollenen,  bräunlich  geerbten 
Umgebung,  die  blaurothe  Färbung  seines  Grundes  und  die  serös- 
sanguinolente  Beschafienheit  seiner  Absonderung  machen  es  leicht 
kenntlich.  Ganz  gewöhnlich  besteht  in  grösserem  Umkreise  um  das- 
selbe eine  schleichende,  von  Zeit  zu  Zeit  exacerbirende  Entzündung, 
deren  Product  die  oft  sehr  bedeutenden  Callositäten  sind,  welche  sich 
an  seinen  Rändern  und  auch  im  weiteren  Umfange  zeigen. 

Die  Prognose  dieser  varicösen  Geschwüre  hängt  wesentlich  mit 
derjenigen  der  Krampfadern  überhaupt  zusammen.  Lebensgefährlich 
werden  sie  höchst  selten,  nur  dann  n'ämlich,  wenn  übermässige  Eiter- 
verluste zugleich  mit  bedeutenden  Blutungen  durch  sie  herbeigeführt 
werden.  Gewöhnlich  sind  ihre  Beschwerden  von  der  Ausbreitung  der 
Krampfadern  abhängig.  Die  Heilbarkeil  des  varicösen  Geschwürs  hängt 
durchaus  von  der  Heilbarkeit  der  Varices  ab;  auch  die  Behandlung 
beider  fallt  wesentlich  zusammen.     (Vgl.  Bd.  L  pag.  330  u.  f.) 

Behandlung  der  Varices. 

Die  Behandlung  der  Krampfadern  zerHlllt  in  eine  palliative  und 
in  eine  radicale,  je  nachdem  nur  die  Beschwerden  und  Unannehm- 
lichkeiten gelindert  oder  die  Varicositäten  überhaupt  und  für  immer 
beseitigt  werden  sollen.     Zu  letzterem  Behufe  sind  gewöhnlich  Overa- 
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tive  Eingriffe  notbwendig,  durch  welche  das  Leben  des  Kranken  ge- 
fährdet  werden  kann.  Es  entsieht  daher  vor  Allem  die  Frage,  ob  der 
Arzt  Operationen  der  Art  überhaupt  unternehmen  soll,  durch  welche 
im  günstigsten  Falle  doch  nur  ein  unangenehmes,  meist  aber  weder 
das  Leben,  noch  die  Arbeitsfähigkeit  gefährdendes  Leiden  beseitigt 
wird.  Es  ist  dies  eine  schwierige  Frage,  welche  im  Allgemeinen 
schon  früher  (Bd.  L  pag.  27)  von  uns  besprochen  wurde. 

PallialivoittteL  Den  ersten  Platz  nimmt  dieCompression  ein. 
An  den  unteren  Extremitäten  dienen  hierzu  Einwickelungen  mit  Bin- 
den (am  Besten  von  Flanell  oder  Gummigewebe,  mit  Unterlegung  von 
Watte  an  den  Stellen,  wo  der  Druck  nicht  gut  ertragen  wird),  femer 
die  sogenannten  Bayn ton' sehen  Einwickelungen  mit  Heftpflaster- 
streifen, endlich  Schnürstrümpfe  von  Leder  oder  elastische  Strümpfe 
aus  Gummigewebe,  wie  sie  ursprünglich  von  Leperdreil  angefertigt, 
jetzt  aber  überall  auch  in  Deutschland  leicht  zu  haben  sind.  Wirkt 
der  Druck  gleichmässig,  so  erregt  er  dem  Kranken  keine  Schmerzen 
und  erhöht  die  Brauchbarkeit  der  kranken  Extremität  in  der  Weise, 
dass  selbst  bei  dem  Bestehen  von  Geschwüren  die  gewohnten  Ar- 
beiten wieder  ausgeführt  werden  können.  Jedoch  ist  dem  Kranken 
immer  zu  empfehlen,  dass  er  die  aufrechte  Stellung  und  besonders  das 
Stillstehen  vermeide.  Die  gänzliche  Vermeidung  der  verticalen  Kör- 
perstellung, das  Stillliegen,  wo  möglich  mit  hochliegenden  Füssen 
und  tiefliegendem  Rumpfe  ist  das  zweite  Mittel  gegen  die  Varicosi- 
täten.  Kann  man  die  Compression  und  beim  Bestehen  von  Ge- 
schwüren auch  noch  kalte  Umschläge  hinzufügen,  so  wird  dadurch 
Alles  erreicht,  was  Palliativmittel  überhaupt  vermögen.  Die  horizon- 
tale Lage  ist  aber  nicht  blos  sehr  unangenehm  und  langweilig,  den 
Erwerb  beeinträchtigend,  sondern  ausserdem  bei  älteren  Leuten  und 
bei  Solchen,  die  an  Congestionen  zum  Kopfe  oder  chronischem  Bron- 
chial-Catarrh  leiden,  geradezu  gefährlich. 

RadicalmitteL  —  1.  Unmittelbare  Compression.  a)  Ver- 
fahren von  Delpech.  Durch  einen  Einschnitt  von  1  Zoll  Länge 
wird  die  Vene  blossgelegt,  alsdann  isolirt  und  ein  Stückchen  Feuer- 
schwamm unter  sie  geführt,  gegen  welches  sie  durch  Heftpflasterstreifen 
comprimirt  wird,  b)  Einfacher  ist  das  Verfahren  von  Velpeau, 
welcher  eine  Stecknadel  an  der  einen  Seite  der  Vene  in  die  Haut 
einsticht,  unter  der  Vene  hindurch  und  auf  der  anderen  Seite  der- 
selben wieder  herausführt  und  die  hervorragenden  Nadelenden  als- 
dann, wie  bei  der  umschlungenen  Naht,  mit  einem  Faden  in 
8-Touren  umwickeU.  Durch  den  Druck  wird  Alles,  was  zwischen  der 
JSade)  und  den  Fadentouren  liegt,  brandig,     c)  Davat  hat  dies  Ver- 
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fahren  wieder  complicirter  gemacht,  indem  er  eine  zweite  Nadel  hin- 
zufügt, welche  in  der  Richtung  der  Vene  und  durch  beide  Wandungen 
derselben  hindurch  ein-  und  ausgestochen  wird,  d)  Verfahren  von 
Sanson.  Die  Vene  wird  sammt  der  sie  bedeckenden  Haut  emporge- 
hoben und  in  eine  Pincette  eingeklemmt,  deren  Spitzen  in  ovale 
Platten  auslaufen  und  deren  Branchen  mittelst  einer  Schraube  ge- 
schlossen werden  können.  Alle  24  Stunden  wechselt  man  die  Stelle 
dieser  Klemmen,  damit  die  gefassten  Weichtheile  nicht  brandig  wer- 
den (was,  nebenbei  gesagt,  den  Erfolg  nur  sichern  würde).  Dies 
Verfahren  ist  eigentlich  nur  auf  die  Vena  saphena  magna  und  die 
Venen  des  Samenstranges  (für  welche  es  von  Dreschet  modificirt 
worden  ist,  vgl.  Varicocele,  Bd.  IV.)  anwendbar.  Am  Unterschenkel 
dürfte  es  wegen  der  grösseren  Anzahl  und  geringeren  Beweglichkeit 
der  Venen  und  wegen  der  beträchtlichen  Spannung  der  Haut  unaus- 
führbar sein.  Statt  des  besonderen  Instrumentes  von  Sanson  kann 
man  sich  auch  jeder  anderen  schliessbaren  Pincette  bedienen;  die 
Serres-fines  lassen  sich  gleichfalls  dazu  benutzen,  c)  In  neuester 
Zeit  hat  Startin  durch  starke  Gompression  der  varicösen  Venen  an 
verschiedenen  Stellen  ihres  Verlaufs  den  Verschluss  zu  bewirken  ge- 
sucht, indem  er  einen  dicken  Streifen  von  vulkanisirtem  Kautschuk, 
an  dessen  einem  Ende  sich  ein  den  Fuss  umfassender  Steigbügel  be- 
findet, in  weitläufigen  Spiraltouren  zum  Knie  aufwärts  führt  und  hier 
mittelst  eines  Strumpfbandes  befestigt. 

2.  Anwendung  des  Haarseils.  Verfahren  von  Fricke. 
Man  fuhrt  mittelst  einer  Nähnadel  quer  durch  die  Vene  einen  Faden, 
den  man  längere  Zeit  in  ihr  zurücklässt. 

3.  Unterbindung.  Verfahren  von  Beclard.  Die  blossgelegte 
Vene  wird  wie  eine  Arterie  unterbunden.  Nachdem  mehrere  Todes- 
fälle in  Folge  dieser  Unterbindung  beobachtet  worden  waren,  hat 
Beclard  später  die  Vene  oberhalb  der  Unterbindungsstelle  durch- 
schnitten (um  dadurch  das  weitere  Fortschreiten  der  vermeintlichen 
Phlebitis  von  vornherein  zu  verhüten)  und  den  Verschluss  des  oberen 
Endes  durch  Gompression  bewirkt.  —  Verfahren  von  Ricord. 
Subcutane  Unterbindung  mittelst  2  Schlingen,  von  denen  die  eine 
unter,  die  andere  über  der  Vene  mit  einer  Heftnadel  hindurchge- 
führt wird. 

4.  Durchschneidung  der  Vene,  entweder  in  der  Rich- 
tung desGefässes  selbst  und  an  mehreren  nahe  gelegenen  Punkten 
zugleich,  oder  in  querer  Richtung  und  zwar,  nachBrodie,  sub- 
cutan, mit  einem,  dem  Dieffenbach'schen  Tenotome  ähnlichen 
Messer,    wobei    der   Luflzutrilt    ausgeschlossen    wird.     Richerand 
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machte  grosse  Einschnitte  von  4 — 8  Zoll  Länge,  parallel  der 
Achse  des  Gliedes  und  zwar  mit  einem  Zuge  durch  die  Haut,  die 
erweiterten  und  gewundenen  Venen  hindurch  bis  zur  Fascie;  nachher 
Entleerung  der  Venen  durch  Druck  und  Salbenverband.  Das  Aus- 
schneiden oder  Ausschälen  varicöser  Säcke  wird  ganz  so, 
wie  bei  der  Exstirpation  der  Geschwülste  angegeben  ist,  ausgeführt. 
Es  ist  eins  der  ältesten  und  gefährlichsten  Mittel. 

5.  Die  Kauterisation,  gleichfalls  schon  von  den  Alten  ange- 
wandt, ist  in  neuerer  Zeit  besonders  durch  Vidal,-  Bonnet,  B^rard, 
Laugier  empfohlen  worden.  Verfahren  nach  B6rard  *).  Nach- 
dem der  Kranke  am  Tage  vor  der  Operation  viel  umhergegangen  ist, 
um  eine  recht  starke  Anschwellung  der  Varices  an  den  unteren  Ex- 
tremitäten herbeizuführen  und  ihre  Localität  durch  Höllensteinstriche 
sicher  bezeichnet  ist,  wird  nach  dem  Verlauf  der  Vena  saphena  magna, 
besonders  am  Oberschenkel  in  einer  Breite  und  Dicke  von  5 — 10  Mm. 
und  in  einer  Länge  von  3 — 5  Cm.,  die  Wiener  Aetzpaste  15—20  Mi- 
nuten lang  applicirt.  Der  Schorf  löst  sich  erst  nach  mehreren  Mo- 
naten und  zwar  ohne  Eiterung,  indem  unter  demselben  schon  die  Ver- 
narbiing  erfolgt.  Ist  aber  zu  dieser  Zeit  die  dbliteration  der  Vene 
nicht  vollständig,  so  kann  leicht  eine  bedeutende  Blutung  erfolgen, 
die  durch  horizontale  Lage  und  Gompression  jedoch  sofort  gestillt 
wird.  Die  Kranken  sollen  nämlich  keineswegs  während  dieser  langen 
Zeit  still  liegen,  sondern  (nach  B^rard)  bereits  am  fünften  oder 
sechsten  Tage  wieder  unbesorgt  an  die  Arbeit  gehen.  —  Marchai 
hat  varicöse  Unterschenkelgeschwüre  geheilt,  indem  er  sie  mit  einem 
Kranz  von  Wiener  Aetzpaste  umgab.  Wie  lange  die  Geschwüre  heil 
blieben,  ist  nicht  angegeben. 

6.  Die  Electropunctur  kann  ebenso  zum  Behuf  des  Ver- 
schlusses von  Venen  angewandt  werden,  wie  wir  sie  als  wichtiges 
Mittel  zur  Herbeiführung  der  Obliteration  von  Arterien  kennen  gelernt 
haben.  Die  Nadeln  werden  entweder  in  den  zu  heilenden  Varix 
selbst  *)  —  wenn  er  isolirt  ist  — ,  oder  aber  in  den  Venenstamm, 
dessen  Aeste  varicös  sind,  eingestochen.  Es  wird  zweckmässig  sein, 
immer  an  möglichst  vielen  Stellen  Obliteration  zu  bewirken. 

7.  Auch  die  Einspritzungen  von  Liquor  ferri  sesqui- 
chlorati   (vgl.  pag.  152  u.  f.)   sind   versucht  worden,   dürften   aber 

*)  Annales  de  Chirurgie,  Paris  ]842,  Tom.  V.  pag.  222. 

*)  Ein  isolirter  Varix  von  der  Grosse  einer  Wallnuss  (1*,^,  1'/,  und  1  Zoll  Durch- 
messer) ist  auf  diese  Art  von  mir  in  der  hiesigen  Klinik  radical  gebeilt  worden. 
Derselbe  hatte  seinen  Sitz  in  der  Kniekehle  an  der  bei  diesem  Kranken  abnormer 
Weise  in  die  Vena  poplitea  sich  ergiessenden  Vena  saphena  magna. 
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die  Gefahren  der  Thrombose  in  besonders  hohem  Grade,  wegen  der 
brOcklichen  Beschaffenheit  der  durch  sie  erzeugten.  Gerinnsel,  dar- 
bieten. 

Wfrkiiugsweise  aod  Oefahren  ^)*  Die  angeführten  Mittel  habea 
zum  Zweck,  durch  Obiiteration  des  centralen  Endes  der  vari- 
cösen  Venen  auch  den  Verschluss  dieser  selbst  herbeizuführen  und 
das  Blut  somit  zu  nöthigen,  seinen  Weg  zum  Herzen  auf  anderen 
Bahnen,  namentlich  durch  die  tiefen  Venen  zu  suchen.  Sie  wirken 
also  in  ähnlicher  Weise,  wie  die  Brasdor'sche  Methode  gegen  Aneu- 
rysmen und  es  treffen  sie  auch  dieselben  Vorwürfe  in  Bezug  auf 
Erreichung  des  Zweckes.    Alle  bedingen  die  Gefahren  der  Thrombose. 

Die  Erscheinungen,  welche  man  in  Folge  des  Verschlusses  der 
Venenstämme  in  den  Aesten  und  besonders  in  den  Varicositäten  be- 
obachtet, sind  folgende.  Dieselben  schwellen  zunächst  mächtig  an 
und  der  Patient  empfindet  ein  Sieden  und  Knirschen  in  ihnen.  Gegen 
den  4ten  oder  5ten  Tag  werden  sie  unter  Fortdauer  der  Anschwellung 
schmerzhaft;  von  da  ab  aber  vermindert  sich  ihr  Volumen  und  nach 
und  nach  auch  der  Schmerz.  Sie  erscheiuen  weniger  gespannt,  mehr 
teigig,  ziehen  sich  allmälig  immer  stärker  zusammen,  bis  endlich  ein 
scheinbar  solider  Strang  übrig  bleibt,  in  dessen  Axe  aber  noch  lange 
Zeit  ein  ihn  durchziehendes  Blutgerinnsel  nachgewiesen  werden  kann. 
Wurde  die  Obiiteration  durch  Unterbindung  oder  eine  nach  Art  der 
mittelbaren  Unterbindung  wirkende  energische  Compression  einzelner 
Stellen  der  Vene  bewirkt,  so  entsteht  eine  brandige  Zerstörung  und 
im  weiteren  Umkreise  mehr  oder  weniger  heftige  Entzündung.  Nimmt 
diese  ihren  Ausgang  in  Eiterung  und  erstreckt  sich  auch  auf  die  Vene, 
so  ist  der  Tod  der  gewöhnliche  Ausgang.  Beschränkt  sich  die  Eite- 
rung aber  auf  die  Umgebungen  der  Vene  oder  erfolgt  überhaupt  gar 
keine  Eiterung,  so  ist  der  Verlauf  günstig,  ohne  dass  man  jedoch  vor 
Recidiven  sicher  wäre.  Das  Gerinnsel,  welches  die  Vene  ausfüllt,  und 
sogar  die  Narbensubstanz,  welche  sich  in  ihr  entwickelt  hat,  kann 
resorbirt  werden,  so  dass  der  Stamm  selbst,  an  welchem  man-  operirt 
hat,  wieder  vollkommen  durchgängig  wird.  Ein  zweiter  Grund  für  die 
Erfolglosigkeit  der  Operation  sind  die  zahllosen  Anastomosen,  durch 
welche  das  Blut  alsbald,  statt  den  tief  gelegenen  Venen  sich  zuzu- 
wenden, seinen  Weg  in  der  alten  Richtung  einschlägt. 

Man  kann  die  aufgeführten  Methoden  in  Bezug  auf  die  Art  ihrer 
Einwirkung  in  zwei  Gruppen  sondern:  die  einen  wirken  primär  und 
direct  auf  die  Vene  ein,  z.  B.  die  Durschschneidung,  die  Unterbindung; 

')  Vgl.  Minkiewicz,  in  Vircbow's  Archiv,  1862,  Bd.  :25,  pag.  193  u.  ü%. 
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dies  sind  die  allergeffthrlichsten ;  sie  erregen  in  der  Vene  selbst  und 
bevor  dieselbe  noch  organisch  verschlossen  ist,  EntzUndang,  welche 
den  Zerfall  des  Thrombus  begünstigt.  Milder  sind  die  mittelbar  wir- 
&  kenden,  z.  B.  die  S  an  so  n' sehe  Gompression,  die  Electropunctur. 
Hier  .wird  der  Verschluss  der  Vene  voraussichtlich  früher  herbeigeführt, 
als  Entzündung  entsteht,  oder  letztere  bleibt  vielleicht  ganz  aus. 
Fassen  wir  aber  Alles  zusammen,  so  müssen  wir  doch  zugestehen, 
dass  im  Allgemeinen  die  zum  Verschluss  der  Venen  Be- 
hufs der  Heilung  von  Krampfadern  empfohlenen  operati- 
ven Eingriffe  unsicher  und  gefährlich  sind.  Die  Gefahr  aber 
ist  desto  geringer  und  die  Sicherheit  desto  grösser,  je  kleiner  die 
zu  verschliessenden  Venen  sind. 


Anlmias  Buna  irierten  AlMchnlU« 

Von   der  Infusion   und  Transfusion. 

Unter  luftasiOD  versteht  man  in  der  Chirurgie  das  Einspritzen 
einer  Flüssigkeit  in  die  Venen.  Transfusion  heisst  dieselbe  Ope- 
ration, wenn  die  einzuspritzende  Flüssigkeit  Blut  ist.  In  beiden  Fällen 
handelt  es  sich  darum,  in  die  Vene  ohne  bedeutende  Insultation  eine  • 
Spritze  oder  eine  auf  die  anzuwendende  Spritze  genau  passende  Ca- 
nüle  einzuführen  und  die  Flüssigkeit  ohne  Beimischung  von  Luft  ein- 
zuspritzen. Man  wählt  zu  diesem  Behuf  eine  deutlich  sichtbare  oder 
nach  anatomischen  Kenntnissen  leicht  aufzufindende  Vene,  legt  diese 
bloss,  öffnet  sie  mit  der  Lancette  in  der  Richtung  ihrer  Längenachse, 
während  sie  oberhalb  und  unterhalb  dieser  Stelle  comprimirt  wird, 
und  führt  alsdann  bei  der  Infusion  durch  diesen  Schlitz  sogleich 
die  Spritze,  bei  der  Transfusion  aber  besser  eine  mit  einem  Hahn 
verschliessbare  Canüle  in  die  Vene  ein.  Letztere  dürfte  auch  immer 
mit  einem  vorher  unter  der  Vene  durchgeführten  Faden  in  der  Vene 
festzubinden  sein,  damit  sie  bei  wiederholten  Einspritzungen  nicht 
herausgleitet.  Die  zu  injicirende  Flüssigkeit  muss  ungefähr  bis  zur 
Temperatur  des  Blutes  erwärmt,  jedenfalls  nicht  wärmer  sein.  Will 
man  eine  Canüle  anwenden,  so  wird  diese  vorher  mit  einer  concen- 
trirten  Auflösung  von  phosphorsaurem  oder  doppelt  kohlensaurem 
Natron  gefüllt,  um  die  Gerinnung  des  Blutes  in  ihr  zu  verhüten. 
Aus  demselben  Grunde  muss  sie  möglichst  kurz  sein.  Besitzt  man 
keine  mit  einem  Hahn  versehene  Canüle,  so  muss  unmittelbar  nach 
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jeder  Injection  die  Vene  oberhalb  der  angelegten  Wunde  comprimirt 
werden. 

Bei  der  Infusion  reicht  eine  in  die  blossgelegte  Vene  passende 
Spritze  vollkommen  aus,  da  es  sich  hier  immer  nur  um  einmaliges  ^ 
Einspritzen,  gewöhnlich  auch  um  eine  geringe  Menge  yon  Flüssigkeit 
handelt.  Jedenfalls  muss  die  Spitze  der  Spritze,  bevor  man  sie  ein- 
'  setzt ,  gerade  emporgehalten  und  in  dieser  Stellung  etwas  Flüssigkeit 
ausgespritzt  werden,  um  ganz  sicher  alle  Luft  aus  ihr  auszutreiben. 
Die  Substanzen,  welche  man  durch  die  Infusion  in  den  Körper 
bringt,  gelangen  nicht  blos  ganz  direct  mit  dem  Blute  in  Berührung, 
sondern  werden  auch  so  schnell  den  Centralorganen  des  Nervensystems  ^ 
zugeführt,  dass  ihre  Dosis  sehr  sorgfältig  erwogen  und  im  Allgemeinen 
auf  %  der  für  die  gewöhnliche  Darreichung  der  Arzneimittel  ')  be- 
stimmten herabgesetzt  werden  muss.  Mit  Vorsicht  angewandt,  hat 
sie  sich  namentlich  in  solchen  FMUen  als  ein  Leben  rettendes  Mittel 
erwiesen,  in  welchen  wegen  eines  im  Schlünde  fest  sitzenden  fremden 
Körpers,  der  sich  weder  ausziehen,  noch  in  den  Magen  hinabstossen 
liess,  oder  wegen  eines  hohen  Grades  von  Angina  oder  wegen  an- 
haltenden Erbrechens  u.  dgl.  m.,  Arzneimittel  dem  Magen  nicht  ein- 
verleibt werden  konnten.  Man  hat  auch,  wenn  bei  bedeutenden  (acu- 
ten und  chronischen)  Krankheiten  die  gewöhnliche  Behandlung  sich 
erfolglos  zeigte,  die  Infusion  versucht,  um  eine  recht  energische  Wir- 
kung der  Arzneimittel  herbeizuführen');  der  Erfolg  hat  den  in  dieser 
Beziehung  gehegten  Hoffnungen  nicht  entsprochen.  Endlich  hat  man 
sie  zur  Wiederbelebung  Scheintodter  mit  Erfolg  angewandt ').  — 
Sehr  gewöhnlich  entsteht  in  Folge  der  Infusion  auch  indifferenter 
Stoffe  eine  heftige  Aufregung,  oft  von  Schüttelfrost,  oder  von  Er- 
brechen und  Durchfall  begleitet.  An  der  Stelle  der  Operation  selbst 
entwickelt  sich  nicht  selten  eine  lebhafte  Entzündung,  welche  man 
durch  antiphlogistische  Nachbehandlung  und  möglichst  reizlosen  Ver- 
band (wie  beim  Aderlass)  zu  verhüten  suchen  muss. 

Durch   die  Leichtigkeit  und   Gefahrlosigkeit,   mit   der  man  jetzt 
alle  in   geringer  Men^e  wirksamen   und  in  Wasser   löslichen  Arznei- 

•)  Es  dürfen  natürlich  nur  solche  Medicamente  angewendet  werden,  weiche  in  Was- 
ser vollkommen  löslich  sind  und  nicht  Gerinnung  des  Blutes  bewirken. 

')  Die  ersten  Versuche,  welche  mit  der  Infusion  beim  Menschen  von  Major.  Els- 
holtz,  Pnrmann  u.  A.  in  der  zweiten  Hälfte  des  siebzehnten  Jahrhunderts, 
nachdem  sie  kurz  zuvor  erst  an  Hunden  ausgeführt  war,  gemacht  wurden,  ver- 
folgten wesentlich  diese  Richtung.  Auch  in  neuerer  Zeit  fehlt  es  nicht  an  Ver- 
snchen  der  Art  bei  Fanifiebern,.  Cholera,  Epilepsie,  Tetanus,  Hundswuth  u.  s.  w. 

^)  Meckel  infundirte  mit  Erfolg  einem  Scheintodten  eine  Brechweiastevnlös^i^^. 
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stoflTe  mittelst  der  bypodermatischen  If()ec(iouen  einzuverleiben  ver- 
mag, ist  die  Infusion  völlig  überflügelt  worden,  so  dass  sie  heut 
zu  Tage  eigentlich  nur  noch  in  ihrer  Beziehung  zur  Transfusion  ein 
praktisches  Interesse  darbietet.  Zur  Ausführung  der  hypodcrraati- 
schen  Einspritzungen  bedient  man  sich  der  pag.  153  Note  1  erwähn- 
ten Spritzen.  Nachdem  die  Spritze  mit  der  an  der  Scala  des  Pistons 
genau  abgemessenen  Tropfenzahl  einer  Lösung  von  bekannter  Con- 
cenlration  gefüllt  ist,  erhebt  man  irgendwo  eine  kleine  Hautfalte, 
stösst  die  Spitze  der  Canüle  ein  und  Wsst  sofort  die  Injection  folgen. 
Morphium-,  Atropin-,  Chinin-  und  ähnliche  Salze  sind  auf  diese  Weise 
bereits  in  zahlreichen  Fällen  mit  Vortheil  applicirt  worden.  Die  Dosis 
ist  im  Allgemeinen  die  für  den  inneren  Gebrauch  bestimmte. 

Die  Transrasion  erfordert,' wenn  sie  Hoffnung  auf  einen  glück- 
lichen Ausgang  gewähren  soll,  eine  höchst  bedächtige  und  sorgfältige 
Ausführung,  um  einer  Seits  die  Vene  nicht  zu  stark  zu  insultiren, 
anderer  Seits  die  Gerinnung  des  Blutes  und  das  Eintreten  von  Luft 
zu  vermeiden.  Diesen  Anforderungen  entspricht  nur  das  von  Jo- 
hannes Müller  vorgeschlagene  Verfahren,  wonach  man  sich  des 
durch  Schlagen  oder  Quirlen  von  Faserstoff  befreiten  (defibrinirten) 
Blutes  bedient,  welches  keine  Neigung  zum  Gerinnen  besitzt,  sehr 
leicht  auf  der  normalen  Temperatur  erhalten  werden  kann  und  sich 
dann  ganz  wie  eine  andere  Flüssigkeit  mittelst  Spritze  und  Canüle 
in  der  oben  angegebenen  Weise  infundiren  lässt.  Dies  muss  sehr 
langsam  und  in  geringen  Quantitäten  geschehen,  so  dass  zwischen 
den  einzelnen  Einspritzungen  Pausen  von  einigen  Minuten  liegen  und 
jedesmal  nur  1  bis  2  Unzen  Blut  injicirt  werden.  Dass  der  Mangel 
des  Faserstoffs  in  dem  defibrinirten  Blute  keinerlei  Nachtheile  bedingt, 
dass  die  belebende  Wirkung  vielmehr  nur  von  den  Blutköi*perchen 
abhängt  und  dass  es  von  grösster  Bedeutung  ist,  nicht  kohlensäure- 
reiches Blut,  sondern  wo  möglich  recht  sauerstoffreiches  einzuspritzen, 
daran  kann  nach  den  zahllosen  Versuchen,  welche  in  dieser  Bezie- 
hung gemacht  sind ,  nicht  gezweifelt  werden  0..  Die  Anwendung  des 
defibrinirten  Blutes  gewahrt  aber  den  doppelten  Vortheil,  dass  man 
vor  Gerinnungen  (Thrombose)  sicher  ist  und  dass  das  einzuspritzende 
Blut  durch  das  Schlagen  oder  Quirlen  an  Kohlensäure  ärmer  und  an 

*)  In  dieser  Beziehung  sind  namentlich  die  höchst  umsichtigen,  alle  physiologischen 
Verhaltnisse  genau  berücksichtigenden  Versuche  und  Untersuchungen  Ton  Panum 
(Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Transfusion,  Transplantation  oder  Sub- 
stitution des  ntutes  in  theoretischer  und- praktischer  Beziehung,  Virchow's 
Archiv,  J863,  ßd.  27  p.  240  u.  f.  und  433  u.  f.)  zu  Tcrgleichcn. 
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Sauerstoff  reicher  wird.  Will  man  sich  des  frischen  und  nicht  ge- 
schlagenen Blutes  bedienen,  so  ist,  wegen  der  Schnelligkeit,  mit  der 
dasselbe  gerinnt,  zu  grosse  Eile  nolhwendig  und  daher  ein  guter 
Erfolg,  selbst  wenn  man  sich,  zur  Vermeidung  der  KohlensÄure,  des 
arteriellen  Blutes  bedienen  wollte,  nicht  zu  erwarten.  Deshalb  zog 
man  es  früher  auch  vor,  das  Blut  direct  durch  Röhren  aus  der  Ar- 
terie eines  Thieres  in  die  Vene  des  mit  Blut  zu  versehenden  Men- 
schen überzufahren,  welches  Verfahren,  im  Gegensatz  zu  dem  vorher 
beschriebenen  Einspritzen'  des  Blutes,  als  unmittelbare  Trans- 
fusion bezeichnet  wurde,  während  man  jenes  „mittelbare  Trans- 
fnsion,  Transfusio  infusoria,"  nannte.  Die  Transfusion  von  Thier- 
blut  in  das  Gefässsystem  eines  Menschen  erscheint  aber,  nach  neueren 
Versuchen  überhaupt  unstatthaft.  Allerdings  kann  man  ein  verblutetes 
Thier  auch  durch  Transfusion  des  Blutes  einer  anderen,  ihm  ferner 
stehenden  Säugethierart  wieder  beleben;  aber  dieser  Erfolg  ist  nur 
vorübergehend  und  die  Zersetzung  und  Ausscheidung  des  fremdartigen 
Blutes  kann  den  Tod  zur  Folge  haben  ^).  Man  wird  also  zur  Trans- 
fusion bei  Menschen  nur  Menschenblut  anwenden  dürfen. 

Trotz  der  von  Johannes  Müller  und  Th.  Bischoff  so  be- 
stimmt hervorgehobenen  Vorzüge  der  Transfusion  des  (durch  Schlagen 
oder  Quirlen)  defibrinirten  Blutes,  .ist  auch  in  neuerer  Zeit  bei  der 
Ausführung  dieser  Operation  am  Menschen  viel  häufiger  noch  das 
unveränderte  (faserstoffhallige)  Blut  in  Anwendung  gezogen  worden  *). 
Wollte  man  über  den  Werth  des  einen  und  des  anderen  Verfahrens 
blos  die  Statistik  fragen,  so  würde  diese  nicht  zu  Gunsten  der  Ein- 
spritzung von  defibrinirtem  Blute  sprechen,  da  es  bis  jetzt  durch 
diese  noch  niemals  gelungen  ist  das  Leben  zu  erhalten,  während  für 
das  ältere  Verfahren  eine  Anzahl  glücklicher  Fälle  aufgeführt  wird. 
Die  betreffende  Statistik  hat  aber  keinen  Werth,  weil  nicht  blos  über- 
haupt zu  wenig  Fälle  von  Transfusion  bekannt  sind,  sondern  nament- 
lich weil  die  Transfusion  mit  defibrinirtem  Blute  am  Menschen  nur 
sehr  selten  und  nur  in  ganz  verzweifelten  Fällen  versucht  worden  ist 

In  dieser  Beziehung  ist  dringend  vor  dem  „zu  spät"^  zu  warnen. 
Die  Störungen  der  Ernährung,  welche  das  Nervensystem  durch  wieder- 

')  Beweisende  Versuche  der  Art  sind  namentlich  an  Hunden  mit  Blut  von  Kälbern 
und  Schafen  angestellt  worden.  Sind  die  Thiere,  deren  Blut  vertauscht  wird, 
einander  nahe  verwandt,  wie  Pferd  und  Esel,  oder  Kalb  und  Lamm,  so  kann 
die  Transfusion  dauernden  Erfolg  haben.     Vgl.  Panum,  1.  c,  pag.  453. 

')  Martin  (Uebcr  die  Transfusion  bei  Blutungen  Neuentbundener,  Berlin,  1859.) 
bat  57  hierher  gehörige  Fälle  zusammengestellt,  unter  welchen  45  mit  vollstän- 
diger Heilung  endigten.  Martin  selbst  hat  die  Transfusion  in  dieser  Weise  zwei- 
mal ausgeführt. 
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holte  Ohnmächten  und  KrSmpfe,  me  sie  hei  grosser  Blutleere  auf- 
treten, erleidet,  hedingen  die  grOssten  Gefahren. 

Das  zweckmSssigste  Verfahren  für  die  Transfusion  dürfte  Fol- 
gendes sein.  Man  macht  einem  hinreichend  kräftigen  Menschen,  wel- 
cher das  Blut  spenden  will,  einen  Aderlass  in  der  gewöhnlichen  Weise 
(vgl.  Bd.  I.  pag.  1 73).  Das  Blut  wird  von  einem  GehUlfen  (welcher 
keiner  weiteren  ärztiichea  Bildung  hedarO  in  einem  reinen  Glase  auf- 
gefangen und  während  des  Ausfliesseus,  sowie  auch  weiterhin  bis 
zur  vollständigen  Abscheidung  alles  Faserstoffes  mit  einem  gewöhn- 
lichen Quirl,  oder  mit  einem  nach  unten  zu  einem  Brettchen  ver- 
breiterten Stäbchen  gequirlt.  Dazu  genügt  das  Drehen  des  Quirls 
oder  Stäbchens  mit  einer  Hand,  während  die  andere  das  Glas  hält. 
Endlich  wird  das  Blut  nach  Entfernung  des  an  dem  Quirl  haftenden 
Faserstoffes  durch  ein  reines  Leintuch  durchgeseiht  (filtrirt)  und  in 
einem  bis  nahezu  auf  28®  erwärmten  Gefäss  aufgefangen.  Inzwischen 
beschäftigt  sich  der  Arzt  selbst  mit  der  Einfügung  der  Canüle  in  eine 
geeignete  Vene  (meist  wohl  die  V.  mediana  basilica)  des  Patienten, 
in  der  oben  (pag.  264)  beschriebenen  Weise.  Dann  folgt  die  Ein- 
spritzung des  Blutes  in  kleinen  Portionen  (zu  1  bis  2  Unzen)  und  in 
einer  zur  Belebung  des  Patienten  ausreichenden  Gesammtquantität, 
welche  sich  aber,  wenn  man  auch  gewiss  nicht  zu  viel  einspritzen 
will,  doch  anderer  Seits  keinesweges  auf  wenige  Unzen  zu  beschrän- 
ken braucht  ^). 

Wird  die  Transfusion  richtig  und  zur  rechten  Zeit  ausgeführt,  so 
ist  sie  ein  grosses,  in  vielen  Fällen  unersetzliches  Heilmittel,  um  nach  be- 
deutenden Blutverlusten  das  Leben  zu  erhalten.  Wie  jedes  grosse  Mittel, 
ist  auch  sie  mannigfaltig  gemissbraucht  worden.  Man  hat  die  Säfte- 
mischung kranker  Menschen  durch  das  Blut  gesunder  Kälber  und 
Lämmer  zu  verbessern  gesucht,  ohne  zu  bedenken,  dass  durch  eine 
solche  vorübergehende  und  schon  in  quantitativer  Beziehung  unbe- 
deutende Veränderung  des  Blutes  der  ganze  Ernährungsprocess  doch 

*)  Von  der  Sicherheit  und  der  belebenden  Wirkung  der  in  dieser  Weise  ausgeführten 
Transfusion  kann  sich  leicht  Jeder  Qberzeugen,  der  sich  nur  einmal  die  Mühe 
nehmen  will,  den  Versuch  an  einem  Thierc  anzustellen.  Man  lässt  einem  Hunde 
aus  der  Art.  femoralis  so  lange  Blut  ab,  bis  unparteiische  Zuschauer  zugestehen, 
dass  er  reUungslos  verloren  sei;  durch  eine  inzwischen  in  die  Vena  femoralis 
eingeführte  Canule  wird  nun  von  dem  aufgefangenen  und  defibrinirten  Blute  oder 
anch  von  dem  inzwischen  einem  anderen  Thiere  abgelassenen  eine  kleine  Quan- 
tität eingespritzt ;  das  Thier  lebt  wieder  auf  und  kann,  wenn  es  sorgfaltig  gepflegt 
wird,  vollständig  genesen.  —  Panum  hat  neuerdings  diese  Versuche  in  der  Art 
angestellt,  dass  er  einem  Hunde  wiederholt  seine  ganze  Blutmasse  entzog  und  sie 
durch  deflbrinirte«  Blut  anderer  Hunde  ersetzte. 
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nicht  verSndert  werden  konnte  ^).  So  steht  denn  heut  zu  Tage  als 
einzige  Indication  für  die  Transfusion  fest:  durch  Blutungen  be- 
dingte lebensgefährliche  Blutleere.  Als  Gefahren  der  Trans- 
fusion sind  (wenn  man  sich  des  Müll  er 'sehen  Verfahrens  bedient) 
weniger  die  stets  aufgeführten  „Lufteintritt  und  Gerinnung  des 
Blutes*)^  zu  fürchten,  als  vielmehr  die  nach  jeder  Infusion  folgende 
Aufregung,  späterhin  die  Entzündung  an  der  Operationsstelle  mit  ihren 
üblen  Folgen  für  die  Vene.  Uebrigens  gilt  auch  hier  der  alte  Spruch 
^Anceps  remedium  melius  quam  nullum^,  und  die  Erfahrung  hat  die 
MO^ichkelt  eines  guten  Erfolges,  auch  beim  Menschen  (wie  sie  nach 
zahlreichen  Versuchen  an  Thieren  vorausgesehen  werden  musste)  be- 
reits wiederholt  bestätigt. 

*)  In  älterer  Zeit  wurde  die  Transfusion  hauptsächlich  lur  Verbesserung  der  Säfte- 
mischung  empfohlen  und  wenn  man  auch  nicht  geradezu  geglaubt  hat,  dass  man 
einen  heftigen,  heissblätigen  Menschen  durch  Einspritzen  ?on  Schafsblut  sanft  und 
milde  machen  könne,  so  gaben  doch  ähnliche  rohe  humoral-pathologische  An- 
sichten die  Grundlage  der  [ndicationen  ab.  —  Neuerdings  hat  Neudörfer  (österr. 
Zeitschrift  für  prakt.  Heilkunde  1860  No.  8  u.  f.)  in  5  Fällen  den  allerdings  viel 
rationelleren  Versuch  gemacht,  bei  Anämie  durch  lange  andauernde  Eite- 
rungen mittelst  der  Transfusion  Hülfe  zu  schaffen.  In  allen  5  Fällen  folgte  so- 
fort Besserung  des  Allgemeinbefindens,  selbst  bei  denen,  die  nahe  am  Tode  zu 
sein  schienen ;  aber  alle  starben  dennoch  nach  3  bis  5  Wochen. 

Wer  die  Transfusion  zuerst  ausgeführt  hat,    ist  «nicht  sicher  ermittelt.     Am 
Menschen  scheinen  sie  Denis  und  Emmerez  zuerst  1767  gemacht  zu  haben. 

Vgl.  über  die  Transfusion  besonders:   Dieffenbach,  Die  Transfusion,  Ber- 
lin, 18*28  (Fortsetzung  von  Scheel's  gleichnamigem  Werke),  Th.  Bisch  off  in 
*    Mull  er 's  Archiv  1835   und  die  oben   citirten  Abhandlungen  von   Martin  und 

von  Panum. 
*)  Vgl.  Malgaigne,  Medecine  operatoire,  pag.  151  (fünfte  Ausgabe). 


Fünfter  Abschnitt. 

Von  den  Krankheiten  der  Lymph- 
gefasse  und  Lymphdrüsen. 


Die  Lymphgefösse  bilden  gleichsam  einen  Anhang  der  Venen 
und  haben  auch  mit  diesen  in  physiologischer,  wie  in  pathologischer 
Beziehung  Manches  gemein.  Die  von  ihnen  aufgenommenen  Sub- 
stanzen und  ebenso  die  sie  befallende  Entzündung  werden  in  der 
Richtung  gegen  die  grossen  Stumme  und  also  schliesslich  gegen  das 
Herz  hin  fortgeleiteL  Aber  abgesehen  von  der  viel  geringeren  Grösse 
dieser  Geisse  und  der  bei  Weitem  langsameren  Bewegung  der  Flüssig- 
keiten in  ihnen,  besteht  der  grosse  Unterschied  in  physiologischer, 
wie  in  pathologischer  Beziehung,  dass  der  Verlauf  der  Lyrophgefösse 
an  vielen  Stellen,  besonders  aber  in  der  Gegend  der  grösseren  Ge- 
lenke, durch  die  zwischen  sie  gleichsam  eingeschalteten  Lymph- 
drüsen unterbrochen  wird.  Von  Bedeutung  ist  auch  die  Art  ihrer 
Anastomosen;  solche  werden  nämlich  immer  nur  durch  Verbin- 
dung zweier  oder  mehrerer,  oft  lange  Strecken  nebeneinander  und 
vollkommen  parallel  miteinander  verlaufender  Stämmchen,  oder  aber 
durch  Spaltung  eines  Stammes  und  Einmündung  seiner  beiden  End- 
äste in  die  Nachbarslämme  bewerkstelligt.  Die  Wandungen  der  Lymph- 
gefässe  sind  mit  zarten  Blutgefässen  versehen.  In  die  Lymphdrüsen 
treten  ansehnliche,  sich  pathologisch  oft  sehr  stark  entwickelnde  Ar- 
terien und  Venen. 
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Erstes  Capltel* 

Wunden  der  Lymphgefasse. 

Fast  bei  jeder  zubilligen  oder  absichtlichen  Verletzung  werden 
auch  Lymphgefasse  verletzt,  ohne  dass  für  gewöhnlich  irgend  ein 
Symptom  ihre  Verletzung  anzeigt.  Die  wahrscheinlich  stets  in  einiger 
Menge  ausfiiessende  Lymphe  vermischt  sich  mit  dem  Blute  und  wird 
durch  dessen  Farbe  verdeckt;  das  Lumen  der  Gefösschen  ist  viel  zu 
klein,  um  erkannt  zu  werden.  An  manchen  Körperstellen  aber  finden 
sich  nahe  unter  der  Haut  so  bedeutende  Lymphgeßlsse,  dass  bei  Ver- 
wundung dieser  Theile  ein  bedeutender  Abfluss  von  Lymphe  Statt 
finden  und  zuweilen  auch  das  Lumen  des  Lyiuphgefässes  entdeckt 
werden  kann.  Am  Leichtesten  bietet  sich  hierzu  die  Möglichkeit  dar: 
auf  dem  FussrUcken  *) ;  ferner  nahe  vor  dem  Malleolus  internus,  wo 
dicht  an  der  Saphena  magna  ein  Lymphgefttss  zu  liegen  pflegt,  wel- 
ches oft  die  Dicke  einer  Rabenfeder  besitzt  und  bei  einem  Aderlass 
an  dieser  Stelle  verletzt  werden  kann  ');  endlich  die  innere  Seite  des 
Oberschenkels  ').  Die  Diagnose  einer  Lymphgefösswunde  beruht  aus- 
schliesslich auf  dem  Ausflnss  der  Lymphe,  d.  h.  also  einer  wasser- 
hellen, nach  einiger  Zeit  von  selbst  gerinnenden  und  Ciweiss  enthal- 
tenden Flüssigkeit.  Diese  Flüssigkeit  könnte,  abgesehen  von  krank- 
haften Ansammlungen,  ausser  wirklicher  Lymphe  nur  noch  Synovia 
sein.  Diese  zeigt  aber  nicht  die  spontane  Gerinnung  und  ihr  Ausiluss 
wird  durch  Bewegung  des  Gelenkes,  dessen  Verletzung  man  voraus- 
setzt, befördert  und  durch  Compression  an  der  peripherischen  Seite 
der  Wunde  nicht  unterbrochen;  aus  verletzten  Lympbgefässen  dage- 
gen strömt  jene  wasserhelle  Flüssigkeit  desto  reichlicher  hervor,  wenn 
man  oberhalb  der  Wunde  eine  Compression  ausUbt,  während  ihr  Aus- 
flnss durch  Compression  an  der  peripherischen  Seite  gänzlich  unter- 
brochen werden  kann.  Die  meisten  Lymphgefdsswunden  werden  durch 
adhäsive  Entzündung  sehr  schnell  verschlossen.  Die  Fälle,  in  welchen 
der  Ausfluss  von  Lym]>he  längere  Zeit  fortbesteht,  sind  so  selten,  dass 

*)  Fülle  von  Müller  und  von  Marcband;  a.  Müller's  Physiologie  Bd.  I. 

')  Hier  lieuhachtel  man  bcsundt'rs  heim  Misslingen  de»  Aderlasses  oder  nach  dessen 

Beendigung  einen  AusHuss  von  Lymphe  fVidal). 
')  Nach  Assalini  wurde  daselhsl  ein  Ausiluss    von  5  Pfd.  (I:  Lymphe  beobachtet, 

wie  auch  Nrlaton  nacherzählt.     Vidal    beobachtete    nach    der   Operation  eines 

Schenkelbruchs    einen    Ausfluss  von    Lymphe  (?),    der   8  Tage  anhielt  und  dann 

aufhurte,  als  der  Kranke  wieder  aufstand. 
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sie  gewöholich  einer  ausfUbrlicben  Beschreibung  gewürdigt  werden. 
Angeschnittene,  vielleicht  auch  ganz  durchgeschnittene  Lymphgefüsse 
können  auch  in  der  Weise  wieder  zusammenheilen,  dass  ihr  Lumen 
erhalten  bleibt.  Man  kann  sich  durch  genaue  Untersuchung  der  (vor- 
her mit  Quecksilber  zu  injicirenden)  Lympbgefösse  eines  Armes,  an 
welchem  wiederholt  Aderlässe  gemacht  worden  sind ,  hiervon  mit  Be- 
stimmtheit überzeugen.  An  der  Stelle  der  Aderlasswunde  finden  sich 
auch  die  oberflächlichsten  Lymphgefässe  ebenso  wenig  obliterirt,  als 
die  Vene.  Im  Gegentheil  bemerkt  man  an  ihnen  nicht  selten  der 
Hautnarbe  entsprechende  Erweiterungen,  die  zuweilen  eine  Länge  von 
1  Centimeter  und  einen  Durchmesser  von  3  Millimeter  besitzen. 

Zur  Behandinng  der  Lymphgefässwunden,  von  welcher  qatür- 
lich  nur  bei  lange  Zeit  persistirendem  Lymphausfluss  die  Rede  sein 
kann,  wird  wohl  Niemand  ernstlich  die  Unterbindung  vorschlagen 
wollen.  Methodische  Compression  an  der  peripherischen  Seite  der 
Wunde  und,  wenn  diese  nicht  ausreicht,  die  Kauterisation  mit  dem 
Ferrum  candens  oder  Höllenstein  sind  die  zu  diesem  Behuf  anzu- 
wendenden Mittel. 


SEweites  Capltel. 

Entzündung  der  Lymphgefässe,  Lymphangitis,  Angioleucite. 

Die  Lymphgefässe  der  verschiedensten  Körpertheile,  sowohl  innere 
als  äussere,  können  von  Entzündung  befallen  werden.  Am  Häufigsten 
werden  die  dicht  unter  der  Haut  liegenden  Lymphgefässe  ?on  Entzün- 
dung ergriffen,  häufiger  auch  die  an  den  Extremitäten  gelegenen,  in 
Folge  von  Verwundung,  besonders  wenn  dabei  heterogene  oder  gütige 
Substanzen  in  dieselben  hineingerathen  sind.  Unter  den  inneren 
Lymphgefässen  werden  besonders  diejenigen  des  Beckens  bei  Wöch- 
nerinnen häufig  von  Entzündung  ergriffen. 

Der  Verlaof  der  Lymphgefäss-Entzündung  ist  entweder  acut  oder 
chronisch. 

A,    Acute  LymphauffUlB. 

Auatomisehe  Veräuderongett.  Die  Wandungen  der  enuündeten 
Lymphgefässe  sind  verdickt.  Die  innere  Haut  erscheint  milchweiss 
getrübt  und  aufgelockert.  Die  äussere  ist  mit  dem  umgebenden  Binde- 
gewebe verklebt,  welches  mürbe  und  serös  infiltrirt  ist.  Zuweilen  er- 
reicht die  Verdickung  der  Wandungen  einen  solchen  Grad,«  dass  Obli- 
teration  erfolgt,  gewöhnlich  an  solchen  Steüen,  wo  Klappen  sitzen  oder 
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WO  mehrere  Gefässchen  zusammenstossen.  An  diesen  Stellen  finden 
sich  dann  auch  circumscripte  feste  Exsudate,  aus  denen  oft  Abscesse 
entstehen.  Zuweilen  bemerkt  man  an  der  peripherischen  Seite  einer 
obiiterirteu  Stelle  eine  beträchtliche  Erweiterung  des  LymphgefUsses, 
welche  oft  Eiter  enthält.  An  manchen  dieser  Stellen  zeigt  sich  das 
Geftss  von  mehreren  Löchern  durchbohrt,  durch  welche  der  Eiter 
sich  nach  Aussen  in  das  umgebende  Bindegewebe  ergossen  hat.  Zu- 
weilen lassen  sich  auch  in  den  Lymphgefässen  Gerinnsel,  ähnlich  wie 
in  den  Blutgefässen,  nachweisen.  Die  Haut  Über  den  erkrankten 
Stellen  erscheint  im  Anfange  geröthet,  weiterhin  mit  den  entzündeten 
Gefässen  verwachsen  und  endlich  durch  Verschwärung  zerstört.  Eigent- 
liche Gangrän  findet  sich  sehr  selten  in  den  unterhalb  der  Aponeu- 
rosen  gelegenen  Theilen.  Metastatische  Abscesse  werden  höchst  selten 
und  immer  nur  in  sehr  geringer  Grösse  beobachtet.  Dagegen  hat 
man  oft  serös-eiterige  Ergüsse  in  der  Bauchhöhle,  in  der  Pleura  und 
in  den  Gelenken  angetroffen.  Auch  in  Lymphgefässen ,  welche  nicht 
unmittelbar  an  den  eigentlichen  Entzündungsherd  grenzten,  ist  wieder- 
bylt  Eiter  (oder  doch  eine  eiterähnliche  Masse)  gefunden  worden, 
ohne  dass  sie  anderweitige  Spuren  von  Entzündung  oder  überhaupt 
andere  Veränderungen,  als  eine  Erweiterung  ihres  Calibers  an  der 
entsprechenden  Stelle  zeigten. 

Es  bleibt  zweifelhaft,  ob  diese  EiteraDsammluDgen  in  den  LymphgeßisseD  selbst 
aJs  das  Resultat  secundärer  Entzündungen  zu  bArachten  sind,  oder  ob  angenommen 
werden  darf,  dass  der  Eiter  durch  Resorption  dahin  gelangt  sei.  Letztere  Ansicht 
wird  besonders  von  Duplay  yertheidigt,  welcher  auch  in  durchaus  nicht  entzündeten 
und  von  gesundem  Bindegewebe  umgebenen  Lymphgefässen  solche  Eiteransammiungen 
beobachtet  hat. 

Die  Erscheinungen  der  acuten  Lymphgefäss-Entzündung 
zerfallen  in  die  örtlichen  und  die  allgemeinen.  Erstere  sind 
verschieden,  je  nachdem  die  oberflächliche  oder  die  tiefe  Schicht 
der  Lympbgefässe  ergriffen  ist. 

1)  Bei  Entzündung  der  oberflächlichen  Schicht  besteht 
fast  immer  eine  Verletzung,  Entzündung  oder  Eiterung,  von  der  jene 
ausgeht.  Man  sieht  rötbliche,  zuweilen  entschieden  roth,  seltener 
blauroth  gefärbte  Streifen  und  Flecke,  welche  von  jenem  Ausgangs- 
punkte, zuweilen  aber  auch  in  einiger  Entfernung  von  ihm  beginnend, 
dem  Laufe  der  Lymphgefösse  folgen.  Alsbald  entwickelt  sich  ferner 
in  der  Umgegend  des  eigentlichen  Ausgangspunktes  eine  Röthung  der 
Haut,  gewöhnlich  in  Gestalt  einzelner  Flecke,  zwischen  denen  die  zu- 
erst erwähnten  rothen  Streifen  verlaufen.  Späterhin  fliessen  diese 
Flecke  zusammen  und  gewinnen  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  Erysipel. 

Bardelebcn  (Vidalj,  Chirurgie.    4.  AuÜ.    U.  \% 
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In  der  ganzen  Ausdehnung,  in  welcher  die  Röthung  bemerkt  wird, 
besteht  auch  ein  heftiger  brennender  Schmerz,  welcher  schon  durch 
einen  leichten  Druck  gesteigert  wird.  Eine  geringe  Geschwulst  0  ent- 
wickelt sich  nach  dem  Verlauf  der  rothen  Streifen.  Späterhin  breitet 
sie  sich  oft  in  uuregelmSssiger  Weise  aus,  ohne  jedoch  jemals  eine 
bedeutende  Spannung  zu  erreichen  oder  entschieden  teigig  zu  werden. 
Immer  findet  man  die  Drüsen,  zu  welchen  die  erkrankten  Lymph- 
geßisse  verlaufen,  schmerzhaft  und  angeschwollen.  Eine  Ausnahme 
hiervon  ist  nur  möglich,  wenn  schon  vor  dem  Entstehen  der  Ent- 
zündung die  Continuitfit  des  Lymphgefässes  zwischen  dem  Sitze  der 
Entzündung  und  den  nächsten  Lymphdrüsen  unterbrochen  war  (durch 
Obliteration  oder  Durchschneidung). 

2)  Entzündung  der  tiefen  Schicht  der  Lyniphgefässe 
entsteht  entweder  auf  Grund  unbekannter  allgemeiner  Ursachen  oder 
nach  tiefen  Verletzungen  und  Eiterungen,  besonders  in  Folge  bedeu- 
tender Quetschi^ngen  und  complicirter  Knochenbrüche.  Ist  die  Ent- 
zündung eine  sogenannte  spontane,  so  geht  das  Fieber  den  örtlichen 
Erscheinungen  voraus.  In  den  übrigen  Fällen  ist  der  Schmerz  das 
erste  Symptom.  Er  ist  tief,  stechend  und 'fix.  Demnächst  entsteht 
Anschwellung  und  zwar  bilden  sich  einzelne  harte  Knoten,  die  (wie 
eine  aufmerksame  Untersuchung  lehrt)  unter  der  Aponeurose  liegen. 
Ailmälig  schwillt  das  ganze  Glied  an ;  jedoch  bleibt  die  Stelle,  wo  die 
entzündeten  Lymphgefässe  liegen,  vorwiegend  hart.  Erst  später  stellt 
sich  Röthung  der  Haut  ein  und  zwar  in  Gestalt  von  unregelmässigen 
Flecken,  die  man.  durch  die  Haut  gleichsam  hindurchscheinen  sieht. 
In  den  Zwischenräumen  ist  die  Haut  glänzend,  bald  ganz  weiss,  bald 
blass  rosa  gefärbt,  von  einem  Ansehen,  als  wäre  sie  mit  einer  mol- 
kenartigen Flüssigkeit  getränkt.  Die  Anschwellung  der  tief  liegenden 
Lymphdrüsen  lässt  sich  oft  durch  das  Gefühl  nicht  wahrnehmen,  ob- 
gleich sie  gewiss  nie  fehlt ').  Aus  der  an  allen  Körpertheilen  beste- 
henden Verbindung  zwischen  den  beiden  Schichten  der  Lymphgefässe 
ist  es  leicht  erklärlich,  dass  die  Entzündung  zuweilen  von  der  einen 
auf  die  andere  übergeht.  Alsdann  combiniren  sich  ihre  localen 
Symptome. 

')  Berard  behauptet,  dass  die  rothen  Streifen  niemals  über  das  Niveau  der  Haut 
hervorragen. 

')  Vi  dal  beobachtete  1837  im  Hupital  Necker  einen  sehr  merkwürdigen  Fall  von 
Entzündung  der  tiefen  Lymphgefässe.  Der  linke  Arm,  die  Achselhöhle  und  die 
linke  Hälfte  des  Halses  waren  der  Sitz  der  Krankheit.  Der  erste  harte  Knoten 
entstand  unter  dem  Stemocieidomastuideus ;  andere  folgten  in  der  Regio  subclavia 
in  der  Achselhöhle  und  von  da  weiter  abwärts  bis  zum  Ballen  der  Hand.     Erst 
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Die  allgemeinen  Symptome  der  acuten  Lynapbgef^ss-Entzttn- 
düng  zeigen  keine  wesentlichen  Verschiedenheiten,  mag  die  eine  oder 
die  andere  Schicht  befallen  sein.  Horripilatiouen  oder  wirkliche 
Frostanfölle  abwechselnd  mit  Hitze  und  Trockenheit  der  Haut,  der 
Puls  bald  voll  und  kräftig,  bald  klein  und  ungleichmHssig,  lebhafter 
Durst,  Genihl  von  Angst  in  den  Prttcordien,  Uebelkeit,  Erbrechen, 
selten  Delirien;  oft  aber  andauernde  Schlaflosigkeit  und  Aufregung. 
Die  Secretionen  zeigen,  besonders  zu  Anfang,  keine  Veränderung. 
Die  ganze  Symptomengruppe  bietet  manche  Aehnlichkeit  mit  deije- 
nigen  dar,  welche  vor  dem  Ausbruch  acuter  Exantheme  beobachtet 
wird,  jedoch  mit  dem  Unterschiede,  dass  das  Fieber  mit  dem  Auf- 
treten der  localen  Erscheinungen  sich  nicht  mindert,  vielmehr  an 
Heftigkeit  zunimmt  Im  weiteren  Verlaufe  bieten  die  allgemeinen 
Symptome  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  den  bei  der  Pyämie  beschrie- 
benen dar.  Auch  entsteht  wohl  zuweilen  wirklich  Pyämie,  indem 
zersetzter  Eiter  oder  zerfallene  Gerinnsel  aus  den  Lymphgefässen  in 
das  Blut  übergehen,  oder  die  geschwollenen  Lymphdrtisen  Thrombose 
in  den  Venen  einleiten. 

Von  den  Aasgängen  der  acuten  Lymphgefäss-Entzündung  ist  die 
Zertheilung  seltener,  als  die  Eiterung.  Es  dauert  oft  bis  über 
den  toten  Tag,  ja  zuweilen  bis  über  den  20sten,  bevor  man  Über 
den  Ausgang,  welchen  die  Krankheit  nehmen  wird.  Gewissheit  erhält. 
Im  Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  Zertheilung  zwischen  dem 
4ten  und  lOten,  Eiterung  zwischen  dem  8ten  und  20sten  Tage  sich 
einstellt.    Auch  kann  die  acute  Form  in  die  chronische  übergehen. 

Zum  Tode  kann  die  acute  Lymphgefäss  -  Entzündung  führen: 
t)  durch  allzu  grosse  Ausdehnung,  indem  sie  alsdann  eine  zu  heftige 
Reaction  hervorruft;  2)  durch  Pyämie;  3)  durch  Erschöpfung,  wenn 
zahlreiche  Abscesse  aufbrechen  und  reichlich  eitern. 

Bei  Weitem  am  Meisten  zu  wünschen  ist  der  Ausgang  in  Zer- 
theilung. Man  kann  ihn  erwarten,  wenn  nur  wenige  Lymphgefässe 
ergriffen  sind  und  die  tiefere  Schicht  insbesondere  unversehrt  geblieben 
ist  Die  Eiterung  ist  unvermeidlich,  sobald  unter  zahlreichen  und 
zusammenfliessenden  rothen  Flecken  harte  Knoten  auftreten.  Alsdann 
kann  man  darauf  gefasst  sein,  dass  bald  einzelne  Abscesse  in  diesen 

als  die  EntzüuduDg  sieb  (merkwürdiger  Weise)  io  peripherischer  Richtung  bis  zum 
Arm  verbreitet  hatte,  zeigte  sich  Rülhung.  Es  folgte  eine  sehr  reichliche  Eite- 
rung. An  allen  den  bezeichneten  Punkten  musste  bis  durch  die  Aponeurosen 
hindurch  eingeschnitten  werden,  um  den  Eiter  zu  entleeren.  Nirgend  fand  man 
eine  Continuitätsstörung  oder  eine  anderweitige  Erkrankung ,  die  man  als  Aus- 
gangspunkt der  Entzündung  halte  bezeichnen  können. 
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Knoten  und  nach  dem  Verlauf  der  rothen  Streifen  auch  diffuse  Eite- 
rung eintritt,  wenngleich  Fluctuation  Anfangs  nur  höchst  selten  mit 
Bestimmtheit  an  diesen  Stellen  zu  entdecken  ist.  Fühlt  man  letztere, 
so  ist  die  Eiterung  bereits  sehr  ausgedehnt  Fast  unmöglich  wird 
der  Nachweis  der  Fluctuation  in  solchen  Fällen,  wo  die  Eiterung  unter 
den  Aponeurosen  ihren  Sitz  hat.  Man  entdeckt  sie  nur  dann,  wenn 
die  Localität  gestattet,  grosse  Wellenbewegungen  in  dem  Eiterherde 
zu  erregen.  Dies  gelingt  z.  ß.  an  der  oberen  Extremität,  wenn  man 
auf  einen  Punkt,  welcher  vorher  der  Sitz  eines  harten  Knotens  war, 
die  Finger  auflegt  und  nun  an  einer  entfernten,  scheinbar  gesunden 
Stelle,  an  der  man  blos  eine  unbedeutende  teigige  Anschwellung  be- 
merkt, einen  Druck  ausUbt.  Oft  sind  diese  Abscesse  mehrfach  und 
oft  besteht  gar  keine  Gommunication  zwischen  ihnen.  Die  einzelnen 
Eiterherde  enthalten  niemals  Scheidewände  oder  Stränge.  Wenn  die 
tiefe  Schicht  ergriffen  war,  so  bleibt  das  Glied  noch  lange  Zeit  nach 
der  Oeffnung  solcher  Abscesse  geschwollen. 

Was  die  vergleichende  Diagnose  betrifft,  so  wäre  besonders  eine 
Verwechselung  mit  Phlebitis  möglich.  Bei  dieser  sind  aber,  sofern 
die  oberflächlichen  Venen  entzündet  sind,  mit  Bestimmtheit  viel  brei- 
tere harte  Stränge  zu  fühlen.  Auch  die  in  der  Haut  auftretenden 
rothen  Streifen  sind  viel  breiter  und  weniger  zahlreich.  Zeigen  sich 
rothe  Flecke,  so  haben  sie  ihren  Sitz  auf  grösseren,  weniger  harten 
und  weniger  tief  gelegenen  Knoten  und  fliessen  selten  in  der  Form 
eines  Erysipelas  zusammen.  Die  Eiterung  pflegt  schneller  einzutreten, 
aber  weniger  reichlich  zu  sein.  Erfolgt  der  Aufbruch  nach  Aussen 
oder  wird  eingeschnitten,  so  entleert  sich  rostfarbener,  mit  zersetztem 
Blute  gemischter  Eiter.  Das  Oedcm  ist  weniger  bedeutend  und  die 
Haut  daher  fast  nie  glänzend  gespannt.  Die  allgemeinen  Erscheinun- 
gen tragen  weniger  den  entzündlichen,  als  den  typhösen  Charakter  an 
sich.  Kommt  es  aber  zur  Entwickelung  dieser  allgemeinen  Erschei- 
nungen (Pyämie),  so  erfolgt  gemeinhin  der  Tod.  Ueberhaupt  ist  ihr 
Verlauf  entschieden  schneller.  Alle  diese  diagnostischen  Momente 
verlieren  sehr  an  Werth,  wenn  beide  Krankheiten  zugleich  bestehen. 
Jedoch  lässt  sich,  wenn  man  die  Reihenfolge  der  Symptome  genau 
beachtet,  gewöhnlich  noch  entscheiden,  ob  die  Lymphgefässe  oder  die 
Venen  zuerst  entzündet  waren.  Ersteres  ist  häufiger.  Eine  Verwechs- 
lung mit  Erysipelas  oder  Erythem  ist  wohl  nur  bei  grosser  Un- 
aufmerksamkeit möglich.  Allenfalls  könnte  das  Erythema  nodosum 
für  eine  Lymphgefäss-EntzUndung  gehalten  werden;  aber  seine  Fleoke 
sind  viel  dunkeler  geröthet  und  niemals  durch  langgestreckte  rothe 
Streifen  mit  einander  in  Verbindung. 
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Aetiologie.  Die  Ursachen  der  Lymphgef^ss-Entzündung  sind  sehr 
zahlreich.  Bald  breitet  sich  die  Entzündung  von  den  benachbarten 
Geweben,  also  von  Aussen  auf  die  Lymphgeßisse  aus;  bald  werden 
sie  in  Folge  eines  mechanischen  oder  organischen  Verschlusses  an 
einer  Stelle  ihres  Verlaufs  durch  ihren  eigenen  Inhalt  ausgedehnt  und 
gereizt;  bald  endlich  werden  direct  reizende  Substanzen  in  sie  bei 
Verwundungen  eingeführt,  oder  sie  nehmen  solche  aus  Eiter-  und 
Jaucheherden  auf.  Letzleres  ist  insbesondere  dann  gefährlich,  wenn 
der  Eiterherd  mit  der  äusseren  Luft  in  Verbindung  steht,  wodurch 
die  Beschaffenheit  des  Eiters  beträchtlich  verändert  und  endlich  aus 
ihm  eine  wahrhaft  septische  Substanz  gebildet  wird.  So  sieht  man 
lange  Zeit  die  mit  einem  noch  geschlossenen  Abscess  in  Verbindung 
stehenden  Lymphgefässe  vollkommen  gesund  bleiben,  sobald  aber  die 
Eiterhöhle  geöffnet  ist,  die  Entzündung  in  ihnen  beginnen.  Bei  Wei- 
tem nicht  immer  hat  die  Grösse  einer  Wunde  oder  Eiterhöhle  Einfluss 
auf  die  Schnelligkeit  oder  Heftigkeit,  mit  welcher  die  Lymphgeßiss- 
Entzündung  ausbricht.  Im  Gegentheil  sind  kleine  Stichwunden  und 
wenig  umfängliche  Geschwüre  gerade  die  häufigsten  Ursachen,  und  gar 
nicht  selten  mag  das  Uebersehen  einer  solchen  Verletzung  zur  An- 
nahme einer  spontanen  Lymphangitis  verleitet  haben.  Von  grosser 
Bedeutung  ist  die  Qualität  der  in  die  Lymphgefässe  eingeführten  he- 
terogenen Substanz,  wovon  die  übelen  Wirkungen  des  Leichengiftes 
(Bd.  L  pag.  652)  ein  deutliches  Beispiel  geben.  Als  prädisponi- 
rende  Momente  sind  das  kindliche  Aller  und  die  Erschöpfung  der 
Körperkräfte  durch  grosse  Anstrengungen,  Ausschweifungen  oder  Kum- 
mer aufzuführen. 

Die  Prognose  der  acuten  Lymphgefäss-Entzündung  ist  im  Allge- 
meinen nicht  ungünstig;  sie  wird  jedoch  sehr  bedenklich,  sobald  die 
Entzündung  in  der  Tiefe  eines  Gliedes  oder  gar  in  einer  Leibeshöhle 
ihren  Sitz  hat,  wenn  ferner  der  Körper  ausserdem  schon  leidend  ist, 
oder  wenn  sie  durch  septische  Substanzen,  complicirte  Knochenbrüche, 
Gelenkwunden  oder  dgl.  ra.  herbeigeführt  war. 

Die  Behandlung  hat  auch  hier  nicht  hlos  die  Entzündung,  son- 
dern auch  deren  Ursachen  und  weitere  Folgen  zu  bekämpfen.  Je  nach 
der  Heftigkeit  der  Reaction  wird  ein  Aderlass  und  ein  lauwarmes  Bad, 
oder  aber  blos  eine  grosse  Anzahl  von  Blutegeln  und  lauwarmes  Bä- 
hen und  Baden  des  kranken  Theils  empfohlen.  Demnächst  versucht 
man,  ob  eine  massige  Compression  mittelst  einer  Rollbinde  ertragen 
wird,  und  hält  letztere  durch  häufiges  Begiessen  oder  andauerndes 
Ueberrieseln  mit  einer  zertheilenden  Flüssigkeit  (Wasser)  feucht.  Wird 
die  Compression  nicht  ertragen,  so  macht  man  Wassevum^Oci\öi^^  ^^^^ 
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lässt,  nach  dem  Rathe  Anderer,  täglich  zwei  bis  drei  Mal  reichliche 
Einreibungen  von  grauer  Salbe  auf  die  schmerzhaften  Stellen  und 
deren  Umgebung  machen.  Von  Zeit  zu  Zeit  werden  die  Theile  dann 
mit  etwas  Oel  von  der  Salbe  gereinigt  und  das  Baden  des  Kranken 
oder  doch  des  leidenden  Theils  wiederholt.  Besteht  noch  eine  Wunde, 
so  wird  diese  durch  lauwarme  Bäder  oder  Umschläge  in  einen  mög- 
lichst reizlosen  Zustand  versetzt.  Geht  die  Entzündung  von  einem 
Eiterherde  aus,  so  sucht  man  die  Eiterung  in  demselben  zu  ver- 
bessern. Die  Zertheilung  der  Entzündung  dürfte  ausserdem  auch 
durch  innere  Mittel  (kühlende  Salze  und  reichliches  Wassertrinken) 
befördert  werden  können.  Gelingt  es  aber  nicht,  sie  herbeizuführen, 
so  sind  an  allen  Stellen,  wo  nur  irgend,  wenn  auch  noch  so  dunkel, 
Fiuctuation  zu  fühlen  ist.  Einschnitte  in  gehöriger  Ausdehnung  zu 
machen,  die  daraus  hervorgehenden  eiternden  Wunden  aber  mit  Ga- 
taplasmen,  lauwarmen  Bädern  und,  wenn  die  Localität  es  erlaubt, 
mittelst  Gompression  durch  Binden -Einwickelung  zu  behandeln.  Er- 
folgt die  Zertheilung  nicht  und  lässt  nichtsdestoweniger  auch  die  Eite- 
rung ungewöhnlich  lange  auf  sich  warten  (gegen  Ende  der  zweiten 
Woche  der  Krankheit),  so  soll  man,  nach  Velpeau,  auf  die  vor- 
zugsweise von  der  Entzündung  ergrifi'enen  und  noch  am  Meisten  an- 
geschwollenen Stellen  grosse  Blasenpflaster  legen  und,  wenn  es  der 
Zustand  des  Darmcanals  erlaubt,  alle  3  bis  4  Tage  ein  Abführmittel 
reichen,  um  entweder  vollständige  Zertheilung  oder  den  definitiven 
Uebergang  in  Eiterung  zu  erzielen.  Die  schliesslich  zurückbleibenden 
Härten  werden  durch  Einreibung  von  Jodsalbe,  methodische  Gom- 
pression und  Bäder  beseitigt. 

B.    €lur«iil8che  EntzÜndmiir  der  Lymphi^efäsBe.     Lympliaiigltls  chrenica. 
Elephantiasis  Arabum.     Pachydermla. 

Die  chronische  Form  der  Lymphgetäss- Entzündung  entsteht  ge- 
wöhnlich, nachdem  mehrere  Anfälle  der  acuten  Lymphangitis  voraus- 
gegangen sind,  indem  also  die  acute  Form  in  die  chronische  über- 
geht Daher  fällt  ihre  Aetiologie  auch  mit  derjenigen  der  bereits 
beschriebenen  Form  in  mancher  Beziehung  zusammen.  Jedoch  muss 
hervorgehoben  werden,  dass  die  chronische  Entzündung  selten  in 
Folge  von  Verletzungen  aufzutreten  pflegt.  Häufig  dagegen  beruht 
sie  auf  miasmatischen  oder  klimatischen  Verhältnissen  und  zeigt  sich 
daher  epidemisch  oder  endemisch  ')• 

')  Elephantiasis  kommt  häufiger  in  der  helssenZone,  als  in  gemässigten  Climaten 

Yor,  vorzugsweise  in  Aegypten  und  demnächst  in  den  übrigen  Küstenländern  des 

mJueJläadiscbea  Meeres,  besonden  auch  an  den  spanischen  Küsten,   in  der  asia- 
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Nach  der  Beschreibung  derjenigen  Schriftsteller,  welche  sie  unter 
den  letztgedachten  Verhältnissen  häufiger  zu  beobachten  Gelegenheit 
gehabt  hahen  Oi  beginnt  die  Krankheit  mit  einer  erysipelatösen 
Röthung,  in  der  sich  alsbald  schmerzhafte  Streifen  nach  dem  Verlaufe 
der  Lymphgefösse  auszeichnen.  Störungen  des  Allgemeinbefin- 
dens, insbesondere  ein  oft  sehr  heftiger  Frostanfall,  gehen  den  ört- 
lichen Erscheinungen  entweder  voraus  oder  folgen  sehr  bald  nach  deren 
Aufüreten.  Daneben  bestehen  nicht  selten  gastrische  Beschwerden. 
Die  Lymphdrüsen  an  dem  befallenen  Theile  schwellen  an  und  ver- 
eitern sogar  zuweilen.  Gewöhnlich  aber  kehrt  nach  kurzer  Zeit,  selbst 
wenn  gar  keine  Behandlung  Statt  findet,  die  Gesundheit  zurück  bis 
auf  eine  hartnäckige,  wenngleich  gewöhnlich  unbedeutende  Anschwel- 
lung des  ursprünglich  ergrififenen  Theiles.  Bald  aber  stellt  sich  ein 
neuer  Anfall  ein  mit  Hinterlassung  einer  etwas  grösseren  und  etwas 
härteren  Anschwellung.  Immer  wieder,  und  wiederkehrend  treten  die 
febrilen  Erscheinungen  zwar  jedes  Mal  milder  auf,  die  Anschwellung 
dagegen  nimmt  bei  jedem  neuen  Anfalle  unverhältnissmässig  stärker 
zu,  so  dass  der  umfang  des  kranken  Theiles  in  unglaublichem  Maasse 
vermehrt  wird.  Nächst  der  Zunahme  des  Volumens  und  der  bedeu- 
tenderen Consislenz  des  Theiles  zeigen  sich  auf  der  Oberfläche  noch 
mehrere  eigenthümliche  Veränderungen.  Die  Epidermis  ist  an  man- 
chen Stellen  verdickt,  rissig,  rauh  wie  bei  Ichthyosis,  indem  die  Epi- 
dermiszellen,  statt  flach  auf  der  Cutis  aufzuliegen,  sich  mit  ihrem 
einen  Rande  erheben  und  den  anderen  der  Cutis  zuwenden.  An 
manchen  Stellen  fehlt  die  Epidermis  gänzlich,  die  Cutis  wird  dann 
nur  von  locker  aufliegenden  Krusten  bedeckt,  die  durch  das  Ein- 
trocknen des  aus  ihr  hervorquellenden  Plasma  entstehen.    Eine  solche 


tischen  Türkei,  ferner  an  der  maiabarischen  und  japanischen  Küste.  Ausserdem 
aber  findet  sich  die  Elephantiasis  auch  in  Norwegen  und  Esthland  sehr  häufig. 
Sie  kommt  hier,  wie  in  den  südlichen  Gegenden,  in  gleichen  LocaUtäten  vor,  als 
die  Lepra  (Elephantiasis  Oraecorum).  Ueber  letztere,  als  eine  bei  uns  zu 
Lande  unbekannte  Krankheit,  wird  hier  nicht  weiter  gehandelt;  ein  sehr  genauer 
Nachweis  der  auf  sie  bezüglichen  neueren  Literatur,  sowie  ihrer  interessanten 
anatomischen  und  Ausbreitungs  -  Verhältnisse  ist  von  Kierulf  gegeben  worden. 
(lieber  die  norwegische  Spedalskhed.  Virchow's  Archiv,  Bd.  V.  pag.  ]3.)  Ele- 
phantiasis Arabum  kommt  aber  auch  sporadisch  in  Gegenden  vor,  wo  durch- 
aus keine  Lepra  besteht.  Ich  habe  sie  an  der  pommerschen  Küste  gar  nicht 
selten  gesehen.  Nach  Hillary  und  Henseler  wäre  nnsere  Krankheit  zuerst 
von  den  Aethiopiern  nach  der  Insel  Barbados,  und  von  da  weiter  nach  Europa 
verbreitet  worden;  daher  der  französische  Name  Jambe  de  Barbados. 
*)  Hillary,  Handy,  Rollo,  Larrey,  Pruner.  Vgl.  L.  Hoefer,  De  Elephanliasi 
Arabam.     Diss.   Gryphiae  1851. 
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gerinnende  oder  doch  an  der  Luft  zu  Krusten  vertrocknende  Flüssig- 
keit dringt  auch  aus  den  von  selbst  entstehenden  Rissen  der  Epider- 
mis und  nach  jeder  zufälligen  oder  absichtlichen  Verletzung  der  Haut 
hervor.  Zuweilen  erfolgt  an  Stellen,  welche  noch  von  normaler  Epi- 
dermis überzogen  sind,  ein  beträchtlicher  Erguss  dieser  Flüssigkeit, 
wodurch  helle  Blasen  gebildet  werden,  nach  deren  Entleerung  durch 
Resorption  oder  Eröffnung  eigenthümliche  weisse  Narbenflecke  zurück- 
bleiben. Die  Farbe  der  Haut  wird  dunkler,  schmutzig  und  die  Venen 
schimmern  an  solchen  Stellen,  wo  keine  beträchtliche  Verdickung  der 
Epidermis  erfolgt  ist,  als  starke  blaue  Stränge  deutlich  hindurch.  Die 
Haare  fallen  gewöhnlich  ganz  aus;  nur  wenn  die  Geschwulst  höckrig 
ist,  findet  man  sie  noch  in  den  Vertiefungen  zwischen  den  einzelnen 
Höckern,  zuweilen  sogar  üppig  gewachsen.  Nicht  selten  entstehen  an 
den  verdickten  Theilen  Geschwüre  (oder  dieselben  bestanden  auch  vor- 
her). Diese  liefern  ein  ganz  dünnflüssiges,  zuweilen  milchiges  oder 
auch  wasserhelles  Secret. 

Der  gewöhnlichste  Sitz  dieser  Krankheit  ist  der  Unterschenkel. 
Die  enorme  Verdickung  desselben,  in  einzelnen  Fällen  bis  zu  einem 
Umfange  von  3  Fuss,  hat  zu  dem  Namen  Elephantenfuss,  Ele- 
phantopus  und  Elephantiasis  Veranlassung  gegeben*).  Dem- 
nächst wird  das  Sero  tum  am  Häufigsten  (besonders  unter  endemi- 
schen Verhältnissen,  z.  B.  in  Aegypten)  befallen.  Dasselbe  kann  bis 
zu  dem  Gewichte  von  120  Pfund  vergrössert  werden.  Ferner  ist  die 
Krankheit  an  den  Brüsten,  an  der  Vorhaut  des  Penis,  auch  an  andern 
Körpertheilen,  jedoch  sehr  viel  seltener,  beobachtet  worden  *). 

•  Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  immer  ein  langwieriger.  Sie  kann 
längere  Zeit  bestehen,  ohne  andere  als  örtliche  Beschwerden  zu  ver- 
anlassen. Ist  die  Geschwulst  noch  nicht  übermässig  gross  und  han- 
delt es  sich  um  einen  sporadischen  Fall,  so  ist  sogar  noch  Heilung 
möglich.  Die  Krankheit  kann  aber  auch  zum  Tode  führen,  entweder 
durch  die  Grösse  des  Säfteverlustes  oder  durch  Brand.  Letzterer  ent- 
steht, wenn  die  Spannung  einen  so  hohen  Grad  erreicht  hat,  dass 
dadurch  Obliteration  der  Blutgefässe  bedingt  wird. 

AuatornfSChe  Veräuderuogen  ')•     Bei  genauer  Untersuchung  der 
*)  Ist  der  Unterschenkel  der  Sitz  der  Krankheit,  so  bleibt  stets  die  Fusssohle  ganz 
frei  davon,   wenn   der  Fussrucken  auch  noch  so  sehr  aufschwillt.     Dasselbe  be- 
merkt man   in  den  viel  selteneren   Fällen   von  Elephantiasis   des  Armes   an  der 
Hohlhand. 
*)  Die  seltenen  Falle  von  Elephantiasis  des  Gesichts  werden  auch  als  Leontiasis, 
Facies  leonina,  bezeichnet,   worunter  aber  von  Anderen  auch  wahre  Lepra 
verstanden  wird. 
^  Die  anatomischen  Veränderungen  sind  vorzugsweise  nach  eigenen  Beobachtungen, 
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Leichen  oder  der  amputirlen  Theile  hat  man  in  der  ganzen  Ausdeh- 
nung der  Erkrankung  die  Lymphgefässe  verschlossen,  weiter  auf- 
wärts aber  zuweilen  erweitert  und  mit  trüber  oder  milchiger  Flüssig- 
keit erfüllt  gefunden.  Die  Venen  dagegen  sind  stets  erweitert  und  ihre 
Wandungen  so  bedeutend  verdickt,  dass  die  Vena  saphena  z.  B.  auf 
dem  Querschnitt  der  Arteria  femoralis  täuschend  ähnlich  sehen  kann. 
Die  Lymphdrüsen  sind  angeschwollen,  von  verdichtetem  Bindegewebe 
umgeben,  oft  von  plastischem  Exsudate  so  vollkommen  durchdrungen 
und  erfüllt,  dass  bei  mikroskopischer  Untersuchung  von  ihren  nor- 
malen Gewebselementen  Nichts  mehr  zu  entdecken  ist.  In  einzelnen 
Fällen  können  durch  dieselben  benachbarte  Venen  in  so  hohem  Grade 
comprimirt  werden,  dass  Obliteration  erfolgt.  Anderweitige  Verände- 
rungen, welche  von  den  Schriftstellern  noch  aufgeführt  werden,  sind 
nicht  von  denjenigen  unterschieden,  welche  wir  durch  andauerndes 
Bestehen  einer  Geschwulst  Uberharupt  bedingt  sehen,  so  z.  B.  die 
fettige  Entartung  der  Muskeln,  Zerstörungen  der  Knochen  u.  dgl.  m. 
Die  Geschwulst  selbst  aber,  das  augenfälligste  Symptom  der  Elephan- 
tiasis, wird  durch  Neubildung  von  Bindegewebe,  welches  eine 
verschiedene  Festigkeit  darbietet  und  bald  mehr,  bald  weniger  stark 
von  Lymphe  getränkt  ist,  bedingt.  Die  unter  der  Haut  liegende 
Fettschicht  ist  in  einzelnen  Fällen  hypertrophisch,  in  anderen. Fällen 
dagegen  atrophisch  befunden  worden.  Die  Haut  ist  immer  in  sehr 
hohem  Grade  verdickt,  durch  Hypertrophie  des  in  ihr  enthaltenen 
Bindegewebes.  Gewöhnlich  ist  diese  Verdickung  eine  unglelchmässige, 
höckerige. 

Theorie  der  Krankheit.  Alle  diese  anatomischen  Veränderungen 
sind  in  Uebereinstimraung  mit  den  angegebenen  Symptomen  leicht  zu 
deuten.  Die  Krankheit  beginnt  als  Lymphgefäss-EntzUndung;  bald 
mögen  Anfangs  blos  die  Lymphgefässe,  bald  auch  die  Lymphdrüsen 
zugleich  ergriffen  sein ;  jedenfalls  erkranken  letztere  consecutiv  immer, 
vielleicht  sind  sie  aber  zuweilen  der  Ausgangspunkt  der  Krankheit. 
Die  wiederholt  auftretenden  Anfalle  führen  endlich  zur  Obliteration 
sämmtlicher  Lymphgefässe  des  befallenen  Theils;  die  Lymphe  trans- 
sudirt  in  das  Bindegewebe  und  kann  von  den  Venen,  trotz  der  durch 
den  grösseren  Andrang  bedingten  Hypertrophie  und  Erweiterung  dersel- 
ben nicht  fortgeschafit  werden.  Aus  den  von  ihr,  als  einer  dem  Plasma 
sanguinis  wesentlich  analogen  Flüssigkeit,  getränkten  Geweben  entsteht 
jene  diffuse  Wucherung  von  Zellen  und  Fasern,  wie  wir  sie  in  Sarcomen 
und  Fibroiden  circumscripl  auftreten  sehen.   Daher  die  sogenannte  Hyper- 

jedoch  mit  steter  Berücksichtigung  wesentlich  abweichender  Angaben  anderer  Auto> 
ren  beschrieben. 
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trophie  der  tiefen  und  oberflächlichen  Bindegewebsschichten,  sowie  der 
Cutis.  Die  Epidermis  erfährt  in  Folge  der  veränderten  Ernährung 
der  Haut,  als  ihrer  Matrix,  noth wendig  auch  Veränderungen,  die  je- 
doch je  nach  der  Localität  und  je  nach  der  Art  und  Weise,  in  wel- 
cher jene  abgeändert  ist,  verschieden  sein  können:  anders  auf  der 
Oberfläche  bügeiförmig  hervorgewöibter  Knollen,  als  in  der  Tiefe, 
gleichsam  im  Thale  zwischen  ihnen;  anders  an  solchen  Stellen,  wo 
eine  sehr  feuchte  Bindegewebsschicht  unter  der  Haut  liegt  und  noch 
ein  Andrang  der  stagnirenden  Lymphe  gegen  die  Haut  hin  Statt  findet, 
als  an  solchen  Stellen,  wo  die  Haut  an  die  unterliegenden  Theile  durch 
eine  mächtige  Schicht  festen  fibrösen  Gewebes  angeheftet  ist  und  da- 
her, statt  einer  reichlicheren,  vielleicht  sogar  eine  verminderte  Säfte- 
zufuhr erhält 

Die  BehaDdlmig  muss  so  lange  als  möglich  darauf  gerichtet  sein, 
die  Aufsaugung  der  ergossenen  Flüssigkeit  zu  befördern  und  das  Auf- 
treten einer  neuen  Entzündung  zu  verhüten.  Abgesehen  von  dem 
übrigen  antiphlogistischen  Apparate  und  einer  zweckmässigen  Lage, 
möchte  besonders  von  der  Anwendung  einer  methodischen  Com- 
pression  unter  Beihülfe  des  Jod  und  continuirlicher  Irrigationen 
Hülfe  zu  erwarten  sein.  Zwar  wird  von  theoretischer  Seite  die  Hoff- 
nung,* auf  diesem  Wege  einen  Erfolg  zu  erzielen,  dadurch  sehr  ge- 
schwächt, dass  gerade  diejenigen  Gefässe,  von  deren  Thätigkeit  wir 
bei  der  Resorption  das  Meiste  erwarten,  bei  der  Elephantiasis  sämmt- 
lich  oder  doch  zum  grössten  Theil  verschlossen  sind;  aber  die  Er- 
fahrung hat  die  Erwartungen,  welche  ich  von  dieser  Methode  hegte, 
bei  Weitem  übertroffen'). 

')  Vgl.  den  von  Hoefer  1.  c.  beschriebenen  Fall.  Bei  der  Aufnahme  des 
Kranken  war  der  Umfang  des  Unlerschenkels  in  der  Mitte  der  Wade  auf  bei- 
den Seiten  gleich,  dagegen  betrug  der  Umfang: 

am  kranken     am  gesunden 
Beine  Beine 

1)  im  oberen  Theile  der  Wade 40  Centim.      35  Centim. 

2)  in  der  Gegend  der  Knöchel 4i      -  30      - 

3)  vom  Tuber  calcanei   quer  über  die  Mitte  des 

Fussgelenks 51      -  38      - 

4)  an  der  vorderen  Grenze  des  Metatarsus      .     .     39      -  27      - 

Bei  der  Entlassung  des  Kranken  nach  dreimonatlicher  Behandlung 
ergab  sich  für  die  angegebenen  Stellen  am  kranken  Beine  genau  dasselbe  Maass,  wie 
am  gesunden;  der  obere  Theil  der  Wade  hatte  sogar  an  dem  kranken  Beine  nur 
einen  Umfang  von  33  Centim.,  während  das  gesunde  Bein  daselbst  seinen  früheren 
Umfang  behalten  hatte,  was  einfach  aus  der  schon  früher  erfolgten  Atropfiie  der 
Wadenmuskeln  erklärt  werden  kann.  Der  Kranke,  welcher  vorher  gar  nicht  auf- 
zu treten  vermocbtef  Itonnte  nach  seiner  Entlassung  wieder  an  die  Arbeit  gehen. 
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Operative  Eingriffe  zur  Beseitigung  der  Elephantiasis  sind 
geflUiriich:  Scarificationen  führen  gewöhnlich  zum  Brande;  bei  der 
Amputation  aber  (welche  ich  am  Unterschenkel  mit  gutem  Erfolg  habe 
ausführen  sehen)  sind  Blutungen  aus  den  erweiterten  und  klaffenden 
Venen  und  nachher  Entzündungen  der  letzteren  zu  fürchten. 


Drittes  Capitel« 

Entzündung  der  Lymphdrüsen.     Lymphadmitis. 

Die  Veranlassung  einer  acuten  Entzündung  der  Lymph- 
drüsen ist  zuweilen  eine  Süssere  Gewalt,  Quetschung  u.dgl.    Bei 
Weitem  häufiger  aber  und  besonders  wenn  mehrere  benachbarte  Drü- 
sen zugleich  entzündet  sind,  liegt  dieser  Krankheit  eine  andere  Ur- 
sache zu  Grunde.    Die  Entzündung  kann  nämlich  entweder  1)  von 
den   benachbarten  Geweben  aus  nach  dem  anatomischen  Zu- 
sammenhange auf  die  Lymphdrüsen  übergegangen  sein,  oder  2)  sie 
hat  sieh  von  den  Lymphgefässen  aus  auf  die  Lymphdrüsen  ver- 
breitet.   Im  ersten  Falle  entwickelt  sich  die  Entzündung  von  der  Pe- 
ripherie gegen  das  Centrum,  im  zweiten  geht  sie,  obwohl  auch  von 
Aussen  her  auf  die  Drüsen  übertragen,  doch  sofort  auf  ihre  innersten 
Theile  über  und  entwickelt  sich  von  da  in  der  Richtung  nach  Aussen 
weiter.    3)  Die  Entzündung  kann  aber  auch  durch  die  Anwesen- 
heit deletärer  Stoffe  in  den  Lymphdrüsen  veranlasst  sein,  welche 
in  sie  durch  die  Lymphgefässe  eingeführt  worden  sind,  ohne  jedoch 
die  letzteren  in  Entzündung  zu  versetzen.     Diese  Art  des  Entstehens 
der  Entzündung  ist  die  häufigste.    Jene  die  Entzündung  erregenden 
Stoffe  sind  abef  entweder  absolut  fremde,  von  Aussen  kommende,  oder 
aber  relativ  fremde,  im  Organismus  selbst  erzeugte.    Zu  letzteren  ge- 
hören die  aus  krebsigen  Geschwülsten  durch  die  Lymphgefässe  auf- 
gesogenen Säfte.    In  derselben  ätiologischen  Beziehung  stehen  Schan- 
ker des  Penis  zu  Bubonen  in  der  Inguinalgegend,  Blutschwäre  oder 
durch  Leichengift  verunreinigte  Wunden  an  der  Hand  zu  entzündeten 
Achseldrüsen.    Weshalb  diese  in  den  Lymphdrüsen  Entzündung  erre- 
genden Ursachen  die  Lymphgefässe,  durch  welche  sie  doch  fortgeftihrt 
werden,  unversehrt  lassen,  ist  nicht  vollkommen  aufgeklärt.    Jedoch 
ist  es  wahrscheinlich,  dass  die  Verschlingungen  der  Lymphgefässe  in 
den  Drüsen  und  die  dadurch  bedingte  langsamere  Bewegung  und  in- 
nigere Berührung  der  in  ihnen  enthaltenen  Flüssigkeit  mit  den  Wan- 
dungen der  wesentliche  Grund  sei.    Oft  findet  sich  die  Q>xc\\^  ^^x 
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Entzündung  erregenden  Flüssigkeit  weit  entfernt  von  den  entzündeten 
Drüsen  und  keineswegs  erfolgt  inaraer  Obliteration  der  LymphgefMsse 
in  letzteren,  sondern  es  können  auch  noch  weiter  aufw&rts  gelegene 
DrUsenreihen  durch  dieselbe  Flüssigkeit,  welche  bereits  ein  DrUsen- 
,  paket  passirt  hatte,  gleichfalls  zur  Entzündung  gereizt  werden.  Im 
Verlauf  der  hierüber  angestellten  Untersuchungen  ist  man  von  einigen 
Seiten  zu  der  Ansicht  gelangt,  dass  die  Entzündung  der  Lymphdrüsen 
niemals  als  primSlre  Krankheit,  wenigstens  nicht  ohne  vorangegangene 
Verletzung  der  Haut,  vorkomme.  Diese  Ansicht  ist  irrig;  nicht  blos 
directe  mechanische  Einwirkungen,  sondern  auch  Aufsaugung  einer 
deletären  Substanz  durch  die  unverletzte  Haut  kann  die  Entzündung 
der  Lymphdrüsen  veranlassen. 

Unläugbar  ist  eine  gewisse  Prädisposition  bei  der  Entstehung 
einer  Lymphdrüsen -Entzündung  mindestens  ebenso  wirksam,  als  bei 
der  Lymphangitis.  Bei  scrophulösen  Subjecten  entsteht  sogar  die 
chronische  Entzündung  der  Lymphdrüsen  ganz  gewöhnlich,  blos  auf 
Grund  der  vorhandenen  Diathese,  ohne  irgend  welche  Gelegenheits- 
ursache (s.  unten). 

Im  Verlaufe  der  acuten  Lymphdrüsen-Entzündung  zeigen 
sich  dieselben  Störungen  des  Allgemeinbefindens  als  bei  der 
acuten  Lymphangitis.  Die  örtlichen  Erscheinungen  sind  fol- 
gende: Anschwellung,  Härte,  Schmerzhafiigkeit  in  der  Tiefe,  Empfind* 
lichkeit  der  betreffenden  Stelle  für  Druck;  die  sie  bedeckende  Haut 
wird  wärmer,  zuletzt  heiss  und  roth,  in  der  Umgebung  der  Drüsen 
entsteht  Phlegmone  und  es  treten  daher  auch  deren  Erscheinungen 
hinzu.  Zwischen  dem  6ten  und  15ten  Tage  erweicht  die  Geschwulst, 
und  zwar  stets  an  mehreren  Stellen  zugleich.  Fluctuation  zeigt  sich 
zuerst  entweder  nur  an  einer  kleinen  Stelle  und  alsdann  ganz  ober- 
flächlich oder  aber  in  grösserer  Ausdehnung,  aber  ganz  in  der  Tiefe 
und  schwer  zu  entdecken.  Bricht  die  Geschwulst  auf  oder  wird  sie 
geöffnet,  so  ergiebt  sich  gemeinhin,  dass  die  Quantität  des  ausfliessen- 
den Eiters  entweder  grösser  oder  geringer  ist,  als  man  vermuthete. 
Ersteres  ist  der  Fall,  wenn  die  Entzündung  sich  von  der  Drüse  aus 
hauptsächlich  in  die  Tiefe,  letzteres,  wenn  sie  sofort  nach  der  Ober- 
fläche hin  sich  ausgebreitet  hat.  Die  Eiterung  in  der  Drüse  selbst 
hat  immer  einen  sehr  langsamen  Verlauf.  Es  entstehen  in  ihr  meh- 
rere Eiterherde,  welche  zuletzt  oft  zu  einem  grossen,  die  ganze  Aus- 
dehnung der  Drüse  einnehmenden  Abscess  zusammenfliessen,  dessen 
unmittelbare  Umhüllung  die  Kapsel  der  Drüse  ist.  Letztere  wird  end- 
lich an  mehreren  Stellen  durchbrochen,  so  dass  der  Eiter  alsdann  in 
das  umliegende  Bindegewebe  sich  ergiesst.    Sehr  oft  aber  geht  die  in 
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der  Umgegend  einer  entzündeten  Drüse  entstandene  Phlegmone  in 
Eiterung  über,  wMbrend  in  ihr  selbst  noch  kein  Eiter  gebildet  ist, 
vielmehr  die  Entzündung  fortbesteht  und  sogar  noch  einen  anderen 
Ausgang  als  den  in  Eiterung  nehmen  kann.  Daher  ist  denn  auch 
mit  der  Entleerung  des  Eiters  noch  keineswegs  die  Adenitis  beendet. 
Sogar  wenn  aus  der  Drüse  selbst  Eiter  ausfliesst,  ist  noch  keine  Ent- 
scheidung erlangt,  da  auch  einzelne  Eiterherde  in  derselben  auf- 
brechen, andere  aber  in  der  Tiefe  fortbestehen  können.  Zertheilung 
der  Entzündung  lässt  sich  erwarten,  wenn  die  Entzündungsursachen 
nur  vorübergehend  und  nicht  mit  grosser  Intensität  einwirkten,  insbe- 
sondere also,  wenn  sie  durch  oberflächliche  Entzündung  der  äusseren 
Haut  veranlasst  wurde.  Liegt  ihr  eine  eiternde  Wunde  oder  ein  Ge- 
schwür zu  Grunde,  hat  sie  sich  schnell  auf  die  benachbarten  Theile 
verbreitet,  besteht  schon  in  der  Umgegend  eine  teigige  Anschwellung 
oder  Röthung  der  Haut,  so  ist  Eiterung  zu  vermuthen.  Höchst  selten 
tritt  als  Ausgang  der  Adenitis  Brand  ein.  Beim  Uebergange  in 
chronische  Entzündung  treten,  wie  bei  der  Zertheilung,  zunächst 
alle  Rrankheits-Erscheinungen  immer  mehr  zurück;  aber  die  Lymph- 
drüsen bleiben  hart  und  angeschwollen.  Auch  die  Anschwellung  der 
benachbarten  Theile  besteht,  wenn  auch  in  geringerem  Grade,  weiter 
fort  Hier  kommen  wir  dann  zu  der  schwer  zu  ziehenden  Grenze 
zwischen  chronischer  Entzündung  und  Hyperplasie. 

Von  der  Beziehung  der  Lymphdrüsen -Entzündung  zur  Elephantiasis  war  bereits 
im  forbergebenden  Capitel  die  Rede.  Vielleicht  geht  auch  der  sarcomatösen  Entartung 
der  Lymphdrüsen  chronische  Entzündung  voraus. 

Prognose.  Die  EnUUndung  der  Lymphdrüsen  ist  an  und  für 
sich  keine  gefährliche  Krankheit,  jedoch  slört  sie  immer  die  Function 
der  entsprechenden  Lyraphgefässe  für  längere  Zeit  und  fast  immer 
bleiben  Spuren  ihrer  Anwesenheit  zurück.  Kommt  es  zum  Aufbruch, 
so  muss  man,  wenn  die  Kunst  nicht  energisch  einschreitet,  eine  über- 
aus langwierige  Heilung  erwarten.  Durch  ihre  Anschwellung  können 
aber  die  entzündeten  Lymphdrüsen  benachbarte  Organe  in  gefährlicher 
Weise  comprimiren,  besonders  am  Halse.  Nimmt  eine  Lymphadenitis 
ihren  Ausgang  in  Eiterung,  so  können,  wenn  die  entzündete  Drüse 
tief  sitzt,  alle  Gefahren  tiefer  Eiterungen  auftreten;  insbesondere  hat 
man  Verschwörung  der  von  Eiter  umspülten  Blutgefässe  und  dadurch 
l^nsgefährliche*  Blutungen  entstehen  sehen.  Dubreuil  beschreibt 
einen  Fall,  wo  eine  Art.  arlicularis  genu  superior  auf  solche  Weise 
geöffnet  wurde. 

Behandlung.  Vor  Allem  ist  auf  die  ursächlichen  Verhältnisse 
der  Entzündung  Rücksicht  ru  nehmen.     Bei  acuter  Entzündung  ist 
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ausserdem  eine  kräftige  Antiphlogose  nützlich.  Gewöhnlich  reichen 
top i sehe  Biutentziehungen  und  lauwarme  UmschlSge  zu  diesem  Be- 
hufe  aus.  Geht  die  Entzündung  in  Eiterung  über,  so  sind  frühzeitige 
Einschnitte  zu  empfehlen.  Velpeau  empfiehlt  das  Auflegen  eines 
Blasenpflasters  statt  der  Blutentziehungen,  besonders  bei  schwächlichen 
Subjecten.  Nach  der,  auch  von  Vi  dal  empfohlenen  Methode  von  Rey- 
naud  sojl  man  besonders  bei  Neigung  zum  chronischen  Verlauf,  nach- 
dem durch  ein  Vesicans  die  Oberhaut  entfernt  ist,  Umschläge  von 
schwefelsaurem  Eisen  oder  von  Sublimat  machen,  bei  deren  Anwen- 
dung allmälig  einzelne  kleine  Stellen  der  Haut  brandig  werden,  der 
inzwischen  gebildete  Eiter  sich  durch  diese  Löcher  ergiesst  und  die 
Haut,  ohne  gänzlich  abgelöst  zu  werden,  nachher  wieder  mit  den  un- 
terliegenden Gebilden  verwächst.  Derselbe  Zweck  dürfte  aber  durch 
mehrere  hinreichend  tiefe  Einschnitte  gleichfalls  erreicht  werden.  Bei 
grossen  Einschnitten  hat  man,  besonders  wenn  sie  nicht  ganz  früh- 
zeitig gemacht  werden,  zu  befürchten,  dass  die  den  Drüsenabscess 
bedeckende  Haut  brandig  wird  oder  doch  äusserst  langsam  und  schwie- 
rig mit  den  unterliegenden  Theilen  wieder  verwächst.  Gewöhnlich 
müssen  die  unterminirten  und  verdünnten  Hautlappen  mit  der  Scheere 
abgetragen  und  das  hierauf  zurückbleibende  Geschwür  alsdann  je  nach 
seinem  Charakter  behandelt  werden. 


Wlertes   Capltel. 

ürganisirte  Neubildungen  in  den  Lymphdrüsen  *). 

Pseudoplasmen  in  den  Lymphdrüsen  sind  häufiger  secundäre, 
als  primäre  Erkrankungen;  besonders  gilt  dies  vom  Krebs,  weicher 
nur  höchst  selten  in  ihnen  zuerst  auftritt,  ganz  gewöhnlich  aber  von 
benachbarten  Organen,  dem  Lauf  der  Lymphgefösse  (welche  jedoch 
selbst  unversehrt  bleiben  können)  folgend,  auf  sie  übergeht  In  sol- 
chen Fällen  ist  es  sehr  schwierig,  in  der  Regel  unmöglich,  festzu- 
stellen, ob  sie  blos  sympathisch,  d.  h.  also  entzündlich  angeschwollen, 
oder  bereits  vom  Krebs  selbst  ergrifiien  sind.    Auf  diese  Unterschei- 

')  lieber  die  Neubildungen  in  den  LympbgefUssen  ist  nicbt  nöüiig  besonders 
zu  handeln,  da  sie  isolirt  in  ihnen  niemals  vorkommen. 

Auch  die  Erweiterungen  der  Lympbgefasse,  welche  man  bis  zu  einem 
sehr  hohen  Grade  beobachtet  hat,   bieten  von  pathologisch  -  therapeutischer  Seite 
f         ein   besonderes  Interesse   nicbt  dar.     Vgl.  den  Fall  von  Peters,    Prager  Viertel- 
jahrsscbrift  1862. 
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dung  haben  yiele  Chirurgen  ein  grosses  Gewicht  gelegt  und  danach 
bemessen  wollen,  ob  in  dem  vorliegenden  Falle  zur  Operation  zu 
schreiten  sei  oder  nicht.     Dies  ist  ganz  unmöglich. 

Als  selbstständige  und  primäre  Entartungen  werden  die 
Tuberculose  der  Lymphdrüsen  und  das  sogenannte  scrophu- 
löse  Sarcom  derselben  aufgeführt  Dass  es  sich  bei  dem  letzteren 
meist  nicht  um  ein  wahres  Sarcom  und  bei  der  ersteren  fast  immer 
nur  um  Tuberculisation  von  Entzttndungsproducten  handele,  darauf 
wurde  bereits  Bd.  1.  pag.  531  hingewiesen. 

Tuberculose  der  Lymphdrüsen  findet  sich  ganz  gewöhnlich  am 
Halse  bei  scrophulösen  Subjecten.  So  häufig  diese  Affection  aber 
aoch  ist,  so  selten  lässt  sich  die  Existenz  miliarer  Tuberkel  in  den 
Lymphdrüsen  nachweisen.  Die  Entwickelung  der  sogen.  Tuberkelmasse 
erfolgt  vielmehr  stets  unter  den  Erscheinungen  schleichender  Entzün- 
dung; die  Lymphdrüsen  vergrössem  sich  und  zwar  gewöhnlich  nach 
allen  Seiten  hin  gleichmässig,  zugleich  werden  sie  hart.  Die  Zunahme 
des  Volumen  erfolgt  Anfangs  durch  Wucherung  der  kleinen  Zellen, 
welche  sich  auch  in  den  normalen  Drüsen  finden,  hier  aber  sehr 
schnell  verschrumpfen.  Daher  nimmt  die  aus  ihnen  gebildete  Tu- 
berkelmasse sehr  bald  ein  gelbes,  käsiges  Ansehen  an.  Dies  tritt  an 
mehrere^  Stellen  der  Drüse  zugleich  auf,  so  dass  dieselbe  sowohl 
äusserlich,  als  auch  auf  dem  Durchschnitt  ein  marmorirtes  Ansehen  ge- 
winnt. Das  zwischen  den  einzelnen,  oft  nicht  scharf  abgegrenzten  „Tu- 
berkeln^ liegende  Gewebe  nämlich,  besonders  das  interstitielle  Binde- 
gewebe, ist  sehr  blutreich  und  daher  stark  geröthet.  Mit  der  Zunahme 
der  Krankheit  wird  das  Bindegewebe  ungemein  verdichtet,  geht  aber 
anderer  Seits  auch  in  Vereiterung  über;  in  Folge  davon  verschwinden 
jene  rothen  Stellen  und  die  ganze  Drüse  ist  dann  in  eine  grosse, 
käsige  ^ Tuberkelmasse ^  umgewandelt,  welche  von  dem  inzwischen 
auch  erheblich  verdickten  und  verdichteten  Bindegewebsüberzuge  der 
Drüse,  wie  von  einer  Kapsel  eng  umschlossen  wird.  Weiterhin  erfolgt 
nun  entweder  unter  entzündlichen  Erscheinungen  Erweichung  und  Auf- 
bruch (bei  Weitem  der  häufigste  Ausgang),  oder  aber  die  Tuberkelmasse 
verkalkt;  die  Drüse  wird  alsdann  noch  härter,  als  vorher,  aber  etwas  klei- 
ner, bleibt  schmerzlos,  nach  wie  vor,  und  kann  ohne  weitere  Beschwer- 
den während  des  ganzen  übrigen  Lebens  in  diesem  Zustande  bestehen. 

Das  Sarcom  der  Lymphdrüsen  (nach  Lobstein  „scrophulöses 
Sarcom^*,  nach  Leben*)  „Hypertrophie  der  Lymphdrüsen^)  stimmt 

')  Vgl.  Lebert,  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  prakt.  Cbifurgie,  pag.  I.'i4,  und 
Langen beck's  Bemerkungen  „über  das  scropbuiuse  Sarcom  der  Lymphdrüsen**, 
m  d.  deulscb.  Klinik  1849,  pag.  11. 
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mit  der  Tuberculose  derselben  darin  Uberein,  dass  es  sich  als  schmerz- 
lose Geschwulst  allmälig  entwickelt.  Dasselbe  hat  aber  ein  viel  schnel- 
leres und  gefährlicheres  Wachsthum;  in  manchen  Ffillen  verdrängt  es 
die  benachbarten  Organe  nicht  blos,  sondern  dringt  in  sie  ein,  wirkt 
also  zerstörend  auf  seine  Umgebungen  und  ist  nicht  blos  mechanisch 
nachtheilig.  So  hat  Langen b eck  z.  B.  das  Fortschreiten  von  den 
BronchialdrUsen  in  die  Lunge,  von  den  Drüsen  des  Mesenteriums  zur 
Milz  beobachtet  und  ich  habe  selbst  sarcomatöse  HalsdrUsen  gesehen, 
welche  in  die  hintere  Wand  des  Schlundes  eindrangen  und  das  Gau- 
mensegel nach  Art  eines  gewöhnlichen  Rachen poIypen  nach  Vorn 
drängten.  Das  Sarcom  der  Lymphdrüsen  nähert  sich  unter  solchen 
Verhältnissen,  in  Bezug  auf  die  Art  des  Wachsthums  und  die  durch 
dasselbe  bedingten  Gefahren  dem  Zellenkrebse;  es  dürften  sogar 
Fälle  vorkommen,  in  denen  die  Diagnose  zwischen  beiden  ohne  An- 
wendung des  Mikroskopes  schwierig  sein  möchte,  da  die  berühmten 
Krebsschmerzen,  so  wie  der  carcinomatöse  Habitus  (auf  die  man  sich 
berufen  könnte)  bekanntlich  auch  beim  Krebs  zuweilen  fehlen.  Eine 
weitere  Aehnlichkeit  mit  dem  Krebs  besteht  darin,  dass  gewöhnlich 
mehrere  Lymphdrüsen,  zuweilen  fast  alle  zugleich  von  dem  Sarcom 
ergriffen  werden.  Endlich  besitzt  das  Drüsensarcom,  ganz  ähnlich  wie 
der  Zellenkrebs,  eine  elastische  Consistenz  und  gewährt  nicht  selten 
ein  täuschendes  Gefühl  von  Fluctuation.  Dagegen  unterscheidet  sich 
diese  Krankheit  vom  Krebs  sowohl  als  von  der  Tuberculose  in  Bezug 
auf  den  Verlauf  dadurch,  dass  eine  Neigung  zum  Zerfallen  in  ihrem 
Wesen  nicht  begründet  und  daher  Verschwärung  und  Aufbruch,  wenn 
sie  überhaupt  erfolgen,  nur  durch  äussere  Einflüsse  (wohin  aber  auch 
Druck  und  Spannung  zu  rechnen)  herbeigeführt  werden.  Durch  solche 
aber  kann  eine  Entzündung  der  erkrankten  Drüsen,  und  in  Folge  der- 
selben dann  auch  Eiterung  und  Abscessbildung  vorkommen.  Nach 
partiellen  Exstirpationen  kann  man  einen  sehr  schnellen  Wiederersatz 
des  Entfernten,  eine  wahrhaft  üppige  Wucherung  beobachten. 

Man  ist  nicht  berechtigt,  irgend  eine  Dyskrasie  als  Grundlage  des 
Drüsensarcoms  zu  betrachten.  Ich  muss  mich  in  dieser  Beziehung 
aus  eigener  Erfahrung  durchaus  an  Lebert  anschliessen:  „das  Sarcom 
der  Lymphdrüsen  ist  keineswegs  ein  Zeichen  scrophulöser  Diathese; 
man  trifft  es  ebenso  oft  mit,  als  ohne  dieselbe  an.^ 

Die  anatomische  Untersuchung  scheint  auf  den  ersten  Blick 
vollkommen  die  Benennung  „Sarcom^  zu  rechtfertigen.  Die  Ge- 
schwülste haben  auf  dem  Durchschnitt  ein  „markiges'^  oder  „fleischi- 
ges'' Aussehen,  welches  mit  demjenigen  der  ächten  Sarcome  entschieden 
übereinstimmt.    Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  findet  man  als 
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Elemente  dieser  Geschwülste:  Kerne,  welche  mit  den  Lymphkörper- 
chen  oder  den  Kernen  junger  Epithelialzellen  die  grösste  Aebnlich- 
keit  haben,  aber  sich  von  ersteren  durch  ihre  bedeutendere  Grösse 
unterscheiden;*  demnächst  Zellen,  bald  nur  durch  einen  undeutlichen 
Gontour  um  den  Kern  angedeutet,  bald  aber  auch  vollständig  ent- 
wickelt, vorzugsweise  als  sogenannte  geschwänzte  oder  Faserzellen; 
ferner  Fasern,  denen  des  gewöhnlichen  Bindegewebes  durchaus  ähn- 
lich, nach  den  verschiedensten  Richtungen  sich  kreuzend,  so  dass 
dadurch  ein  FasergerUst  in  der  Geschwulst  entsteht;  endlich  grosse 
Capillargefässe.  Aber  geujauere  Untersuchungen  einer  grossen  Anzahl 
solcher  Drüsen  auf  verschiedenen  Stadien  ihrer  Entwickelung  lassen 
in  dem  sogenannten  Sarcom  doch  nur  eine  Hypertrophie  der 
DrQsensubstanz  selbst  erkennen,  welche  bei  längerem  Bestände, 
unter  dem  Drucke  der  die  gewucherte  Drüsenmasse  eng  umschliessen- 
den  Kapsel,  noch  secundäre  Veränderungen  erleidet.  Namentlich 
kommt  es  nicht  blos  zur  fettigen  Degeneration,  sondern  auch  zum 
wirklichen  Zerfall  und  Aufbruch.  Diejenigen  Fälle,  in  denen  man  ein 
Eindringen  solcher  Drüsengeschwülste  in  benachbarte  Organe,  und 
zwar  zwischen  deren  Gewebselemente ,  beobachtet  hat,  dürften  wohl 
auittuscheiden  und  nicht  als  Drüsenhypertrophien,  sondern  als  wirk- 
liche Sarcome  aufzufassen  sein. 

Die  Behandlung  der  in  den  Lymphdrüsen  vorkommenden  Neu- 
bildungen muss  wesentlich  eine  operative  sein;  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  beseitigt  man  sie  am  Zweckmässigsten  durch  die  Exstirpa- 
tion.  Gegen  tuberculöse,  und  unbewusst  vielleicht  auch  gegen  sar- 
comatöse  Entartung  der  Lymphdrüsen  hat  man  eine  ansehnliche  Reihe 
von  inneren  und  äusseren  Medicamenten  empfohlen,  von  denen  keins 
sich  bewährt  hat  und  welche  zum  Theil  üble  oder  doch  unangenehme 
Nebenfolgen  haben  können.  Innerlich:  Leberthran,  Jod,  Jodkalium, 
Jodquecksilber,  Plummer'sche  Pulver,  Decoctum  Zittmanni,  Chlorba- 
ryum  u.  s.  f.;  ausser  lieh:  künstliche  und  natürliche  Soolbäder, 
Quecksilber-  und  Jod-Salben,  Cicutapflaster,  heisse  und  kalte,  trockene 
und  feuchte  Umschläge,  Blasenpflaster  mit  oder  ohne  nachfolgende 
Eiterung,  mit  oder  ohne  Aufstreichen  starker  Jodsalben  u.  dgl.  m.  In 
Betreff  aller  dieser  Heilmittel  mu^  zunächst  wiederholt  werden,  was 
in  Betreff  der  antiscrophulösen  Behandlung  bereits  bei  den 
Geschwüren  (Bd.  L  pag.  326)  im  Allgemeinen  bemerkt  wurde.  Spe- 
ciell  haben  wir  aber  hier  hervor^zuheben,  wie  nachtheilig  es  ist,  wenn 
die  Haut  über  einer  Lymphdrüsengeschwulst  durch  reizende  oder  gar 
I  Stzende  Substanzen  in  Entzündung  versetzt  wird.  Auf  solche  Welse 
■     begünstigt  man  nicht  blos  die  entzündliche  Erweichung  ui\d  ^^w  ^>\\- 

BardeJebea  (Vidal),  Chirurgie.    4.Aua.  ü,  \\) 
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bruch  der  Drüse,  sondern  es  werden  auch,  wenn  dies  glücklicher 
Weise  nicht  geschieht,  doch  Verwachsungen  in  der  Tiefe  eingeleitet, 
welche  für  eine  später  etwa  vorzunehmende  Exstirpation  grosse  Er- 
schwerungen bereiten  und  namentlich  eine  schnelle  Ileilpng  der  Wunde 
fast  immer  vereiteln.  Hierauf  Rücksicht  zu  nehmen,  ist  aber  um  so 
mehr  nöthig,  als  die  gedachten  Mittel  in  der  That  das  Gewünschte 
nicht  leisten  und  man  schliesslich  also  doch  zur  Exstirpation  sich 
entschliessen  muss. 

OperAtUnen  an  den  Lymphdrasen. 

1)  Exstirpation.  Das  Verfahren  bei  dieser  Operation  muss 
verschieden  sein,  je  nach  der  krankhaften  Veränderung,  welche  die 
Drüsen  erfahren  haben.  Am  Leichtesten  ist  die  Exstirpation  tu  ber- 
eu löser  Drüsen,  besonders  wenn  die  Drüse  mit  den  umgebeuden 
Theilen  noch  nicht  verwachsen  ist.  Alsdann  verfährt  man  in  fol- 
gender Weise.  Man  entblösst  die  Drüse  an  der  Stelle,  wo  sie  der 
Haut  am  Nächsten  liegt '),  und  spaltet  die  sie  umgebende  Binde- 
gewebskapsel ,  zieht  sie  mit  einer  Hakenzange  aus  derselben  hervor 
und  schält  sie  mit  dem  Scalpellstiele  gänzlich  heraus.  Bei  diesem 
Verfahren  können  bedeutende  Nebenverletzungen  nicht  vorkommen, 
indem  die  hintere  Wand  der  Kapsel,  welche  unversehrt  bleibt,  die  be- 
nachbarten grösseren  GefUsse  und  Nerven  schützt.  Einige  Arterieiiäste, 
oft  von  ansehnlichem  Caliber,  spritzen  gewöhnlich  innerhalb  der 
Kapsel,  sind  aber  leicht  zu  unterbinden.  Die  Exstirpationswunde  ist 
bei  diesem  Verfahren  nicht  ganz  regelmässig  und  enthält  die  Fetzen 
der  Kapsel,  welche  sich  meist  allmälig  abstossen.  Dies  macht  ihre 
Heilung  durch  prima  intentio  unwahrscheinlich,  aber  doch  nicht  un- 
möglich, so  dass  man,  wenn  die  übrigen  Verhältnisse  es  angemessen 
erscheinen  lassen,  immerhin  die  Naht  anwenden  darf.  Gewährt  aber 
die  Wunde  nicht  entscl^ieden  Aussicht  auf  erste  Vereinigung,  so  ist 
es  besser,  sie  locker  mit  weicher  Gharpie  zu  füllen  oder  von  Anfang 
an  lauwarme,  später  aromatische  Umschläge  zu  machen.  Die  Heilung 
erfolgt  dann  in  t5  bis  20  Tagen.  Bei  sarcomatösen  und  carcinoma- 
tösen  Drüsengeschwülsten  dagegen  muss  die  Drüsenkapsel  mit  der 
Drüse  zugleich  exstirpirt  werden, ^um  sicher  zu  sein,  dass  nichts 
Krankhaftes  zurückbleibt.  Dasselbe  yerfahren  kann  aber  auch  recht 
wohl  bei  tuberculösen  Drüsen  Anwendung  finden,  wenn  es  wünschens- 
werth  ist,  eine  entstellende  Narbe  sicher  zu  verhüten.     Mau   erhält 

*)  Liegen  mehrere  Drusen  dicht  bei  einander,  so  kann  man  mitteist  eines  einzigeo 
Einschnitts  das  ganze  Convolnl  eistirpiren;  anderen  Falles  macht  man  für  jede 
Drüse  eiaea  besoadereu  Einschnitt. 
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nämlich  auf  diese  Weise  eine  regelmässigere  Wunde,  weiche  bei  An- 
wendung der  Naht  fast  immer  durch  prima  intentio  heilt  und  jeden- 
falls schneller  und  besser  vernarbt.  Allerdings  erfordert  aber  dies 
Verfahren,  sobald  die  Drüsen  tief  liegen,  viel  grössere  Vorsicht,  da 
sie  dann  fast  immer  innig  mit  der  Gefössscbeide  verwachsen,  zu* 
weilen  sogar   von  den   grossen  GefössstSmmen  durchsetzt  sind. 

Drüsen -Exstirpationen  werden  fast  nur  am  Halse,  in  der 
Achselhöhle  und  in  der  Leistengegend  vorgenommen.  An  allen 
drei  Stellen  kommt  man,  sobald  die  Drüsen  irgend  tief  liegen,  in  die 
Ntfbe  bedeutender  Geßlsse  und  Nerven.  Insbesondere  muss  bei  der 
Exstirpation  krebsiger  AchseldrUsen  die  Art.  thoracica  longa  ganz  ge- 
wöhnlich durchschnitten  und  Art.  und  Vena  axillaris,  sowie  auch  die 
Vena  basilica  nicht  selten  blossgelegt  werden;  in  der  Schenkelbeuge 
muss  man  in  solchen  Fällen  auf  die  Durchschneidung  der  Vena  sa- 
phena, welche  gewöhnlich  gerade  durch  die  DrUsenpakete  hindurchgeht, 
und  die  Blosslegung  der  grossen  Schenkelgefässe  in  der  Fossa  ovalis 
gefasst  sein  ');  bei  der  Exstirpation  tiefer  Drüsengeschwülste  am  Halse, 
erscheinen  die  Vena  jugularis  interna  und  die  Carotis  stets  im  Grunde 
der  Wunde;  ihre  Verletzung  ist  oft  schwer,  zuweilen  gar  nicht  zu  ver- 
meiden *).  In  allen  diesen  schwierigeren  Fällen  ist  es  von  der  grössten 
Bedeutung,  dass  man  die  ganze  Geschwulst  von  Anfang  an  vollständig 
blosslege,  wozu  bei  grösseren  Tumoren  statt  eines  einfachen  Haut- 
schnittes das  Ausschneiden  eines  entsprechend  breiten  elliptischen 
Hautstücks  von  B.  Langenbeck')  mit  Recht  empfohlen  wird,  und 
dass  man  ferner  stets  von  der  Seite  der  grossen  Gefässstämme  in 
die  Tiefe  dringe,  um  diese  sicher  beherrschen  zu  können. 

In  Bezug  auf  die  in  neuester  Zeit  so  häufig  ausgeführte  Exstir- 
pation von  angeschwollenen  Lymphdrüsen  am  Halse  lassen 
sich  mehrere  praktische  Fragen  aufwerfen.  1)  Ist  sie  immer  notli- 
wendig?  Gewiss  nicht,  da  wir  häufig  genug  Gelegenheit  haben,  die 
harten  Drüsen  am  Halse  scrophulöser  Kinder  auch  nach  längerem 
Bestehen  wieder  verschwinden  zu  sehen.  Nur  in  denjenigen  Fällen, 
wo  sie  trotz  einer  zweckmässigen  diätetischen  Pflege  fortbestehen 
oder  sogar  wachsen  und  besonders  dann,  wenn  die  Anbeftung  der 
sie  bedeckenden  Haut  den  Aufbruch  und  somit  eine  langwierige  Eite- 
rung und  schlechte  Vernarbung  befürchten  lässt,  oder  durch  die 
Grösse  der  Drüsengeschwülste  die  Function  der  benachbarten  Organe 
gestört  wird,  ist  zur  Operation  zu  schreiten.   —   2)  Ist  die  Exslir- 

')  Vgl.  die  Dissertation  von  Muncb,  De  carcinomate  testiculorum.    Grypbiae  1858. 
*)  Vgl.  Langenbeck,  1.  c,  pag.  56  u.  flg. 
')  1.  c,  pag.  65  u.  flg. 
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paUon  gefährlich?  Hierauf  ist  im  Ailgemeiaen  mit  Nein  zu  antworten, 
natürlich  abgesehen  von  den  Gefahren,  welche  durch  die  Localität 
und  die  Grösse  der  Geschwulst  bedingt  sind.  Besonders  hervorzu- 
heben ist,  dass  die  Entwickelung  von  Lungentuberkeln  durch  die 
Exstirpation  tuberculöser  HalsdrUseu  nicht  befördert  wird.  Dagegen 
ist  es  ebenso  irrthUmlich,  wenn  man  glaubt,  dass  durch  die  Hinweg- 
nahme dieser  Drüsen,  die  Anlage  zur  Tubercuioße  der  Lungen  be- 
seitigt würde.  Die  Beobachtungen,  durch  welche  nachgewiesen  wer- 
den sollte,  dass  bei  Kranken,  deren  tuberculöse  Halsdrüsen  exstirpirt 
waren,  die  Lungen  stets  gesund  geblieben  seien,  sind  nicht  mit  der 
nöthigen  Sorgfalt  angestellt  und  besonders  nicht  lange  genug  fortge- 
setzt. Anderer  Seits  ist  nicht  einzusehen,  weshalb  von  den  meisten 
Schriftstellern  die  Exstirpation  tuberculöser  Drüsen  bei  Individuen, 
welche  nachweisbar  an  Lungentuberkeln  leiden,  als  durchaus  unzu- 
lässig bezeichnet  wird.  Wenn  solche  Drüsen  z.  B.  in  grösserer  An- 
zahl vorhanden  und  dem  Aufbruch  nahe  sind,  weshalb  sollte  man 
sie  nicht  entfernen,  da  ofifenbar  durch  die  Operation  die  Dauer  der 
Eiterung  abgekürzt  und  manche  Beschwerde  beseitigt  wird? 

2)  Kauterisation.  Mittelst  derselben  zerstört  man  die  Haut, 
welche  tuberculöse  Drüsen  bedeckt,  um  dem  erweichten  Inhalte  der- 
selben Ausfluss  zu  verschaffen.  Um  eine  möglichst  wenig  hässliche 
Narbe  zu  erhalten,  legt  man  einen  ganz  schmalen  Streifen  des  Aetz- 
mittels  auf  und  bedient  sich  lieber  der  Chlorzink-  oder  der  Wiener 
Aetzpaste,  als  des  Alkali,  weil  letzteres  zu  leicht  zerfliesst.  Jedoch 
lässt  sich  auch  bei  der  grössten  Sorgfalt  niemals  genau  bestimmen, 
wie  breit  die  Narbe  sein  wird;  sie  wird  gewöhnlich  hässlich  und  man 
thut  deshalb  (wenigstens  am  Halse)  besser,  das  Kauterisiren  ganz  zu 
unterlassen  und  statt  dessen  die  Eröffnung  mit  der  Lancette  oder  die 
Exstirpation  vorzunehmen. 

3)  Die  subcutane  Incision  und  Zermalmung  sind  bei 
chronisch  entzündeten  und  verhärteten  Lymphdrüsen  versucht  wor- 
den. Ein  kleines  schmales  Messer  (Vi dal)  oder  eine  starke  Staar- 
nadel  (Riebet)  wird  von  der  Seite  her  in  die  angeschwollene  Drüse 
eingestossen  und  diese  darauf  nach  verschiedeneu  Richtungen  hin 
mit  dem  eingeführten  Instrumente  zerrissen.  Man  hat  auch  vorge- 
schlagen, die  angeschwollene  Drüse  sammt  der  sie  bedeckenden  Haut 
mit  einer  Klemme  oder  Zange  zu  fassen  und  auf  diese  Weise  zu 
zerquetschen.  Dies  dürfte  in  der  Regel  höchst  unzweckmässig 
sein,  da  mindestens  Eiterung  in  der  Tiefe  oder  gar  Brand  der  ge- 
quetschten Haut  zu  erwarten  steht. 


(Sechster  Abschnitt. 

Von  den  Krankheiten  der  Nerven. 

Erste«  VApltel. 

Verletzungen  der  Nerven. 

Fast  jede  Wunde  bedingt  auch  die  Verwundung  eines  Nerven- 
ästchens.  Hier  betrachten  wir  zunächst  nur  die  Verletzungen  der  grös- 
seren Nervenzweige. 

A.  Schnittwunden.  Die  Erscheinungen  nach  der  Durchschnei- 
dung eines  Nerven  sind  folgende.  Die  beiden  Schnitt -Enden  stehen 
nur  wenig  von  einander  ab,  was  bei  der  gleichzeitig  Statt  findenden 
(durch  Zusamuienziehungen  bedingten)  grösseren  Entfernung  der  übri- 
gen in  der  Wunde  durchschnittenen  Theile  zu  dem  Irrthume  Veran- 
lassung gegeben  hat,  die  Nervenfasern  verlängerten  sich  nach  ihrer 
DurchschneiduQg.  Es  besteht  heftiger  Schmerz,  auch  Unempfindlichkeit 
deijenigen  Hautstellen  und  Lähmung  derjenigen  Muskeln,  zu  welchen  der 
Nerv  verläuft.  Dasselbe  beobachtet  man,  wenn  zugleich  mit  der  Durch- 
schneidung ein  Substanzverlust  in  dem  Nerven  herbeigeführt  worden 
ist  Man  findet  die  beiden  Enden  so  weit  von  einander  abstehend, 
als  die  Länge  des  Substanzverlustes  es  mit  sich  führt.  Bleiben  die 
beiden  Enden  mit  einander  in  Berührung,  so  erfolgt  unmittelbare 
Vereinigung;  anderen  Falles  aber  zeigen  sich  Entzündungs-Erschei- 
nungen, besonders  Anschwellung  und  Hyperämie  in  den  beiden  Enden, 
namentlich  dem  oberen,  Exsudation  in  dem  umliegenden  Bindegewebe 
und  zwischen  den  beiden  Nerven -Enden.  Allmälig  aber  kommt  Ver- 
narbung zu  Stande,  durch  welche  sowohl  der  Zwischenraum  zwischen 
den  beiden  Enden,  als  auch  die  übrige  Wunde  ausgefüllt  wird.  An 
dem  Nerven  bemerkt  man  zuletzt  nur  eine  dem  Substanz  vertust  ent- 
sprechende, eingezogene  oder  schmalere  Stelle,  in  ^rekYvet  bev  m\>Lt^- 
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skopiscber  Untersuchuug  durchaus  normal  gebildete,  aber  auffallend 
dUnne  Nervenfasern  (Primitivcylinder)  wahrgenommen  werden.  Ist  der 
Substanzverlust  bedeutend  (über  5  Linien),  so  bemerkt  man  stets  eine 
stärkere  Anschwellung  des  oberen  und  eine  viel  schwächere  des  un- 
teren Endes.  Ist  letzteres  ganz  entfernt,  wie  bei  Amputationen,  so  ist 
die  Anschwellung  überaus  stark.  Aus  allen  diesen  Thatsachen  ergiebt 
sich  die  therapeutische  Hegel,  Wunden,  in  denen  Nerven  verletzt 
sind,  möglichst  genau  zu  vereinigen  und  dafür  zu  sorgen,  dass  die 
getrennten  Ncrven-Enden  in  unmittelbarer  Berührung  bleiben. 

B.  Stichwunden  und  unvollständige  Durchschneidung 
eines  Nerven  haben  zunächst  einen  heiligen,  nach  dem  peripherischen 
Verlaufe  des  Nerven  ausstrahlenden  Schmerz  zur  Folge;  weiterhin 
beobachtet  man  aber  gewöhnlich  schnelle  Keilung,  ohne  weitere  Zu- 
fälle. Wird  der  verletzte  Theil  aber  nicht  geschont,  oder  zieht  sich 
der  Verletzte  eine  Erkältung  zu,  und  ist  derselbe  überdies  von  reiz- 
barer Constitution,  so  dauert  der  Schmerz  ungewöhnlich  lange  an; 
es  wird  daraus  zuweilen  eine  eigentliche  Neuralgie  oder  der  Kranke 
wird  von  Krämpfen  befallen,  es  entsteht  Tetanus  (vgl.  die  folg. 
Cap.).  [n  solchen  Fällen  thut  man  gut,  die  unvollständige  Trennung 
in  eine  vollständige  zu  verwandeln,  und  den  Erscheinungen  gestei- 
gerter Nervenerregung  durch  antiphlogistische  und  beruhigende  Mittel 
zu  begegnen. 

C.  Zerreissung.  Die  gefährlichen  Zufälle,  welche  man  der 
Zerrung  und  Zerreissung  eines  Nerven  zuschreibt,  so  wie  diese  Art 
der  Verletzung  selbst,  sind  viel  seltener,  als  man  gewöhnlich  annimmt. 
Zunächst  müssen  alle  umliegenden  Gebilde  zerrissen  werden,  wenn 
es  zur  Zerreissung  eines  Nerven  kommen  soll;  denn  die  Nerven  sind 
sehr  zähe  und  dehnbar.  Allerdings  kommen  aber  Verletzungen  der 
Art  bei  Verrenkungen  vor,  z.  B.  bei  der  Verrenkung  des  Oberarmes 
nach  Unten  Zerreissung  des  Nervus  axillaris,  bei  Verrenkungen  im 
Ellenbogengelenk  Zerreissung  des  N.  medianus.  Auch  durch  über- 
mässig starke  Tractionen,  bei  der  Reduction  von  Verrenkungen,  bat 
man  sie  zuweilen  entstehen  sehen.  Es  ist  wohl  zu  beachten,  dass 
zuweilen  durch  gewaltsames  Ziehen  am  Arm  nicht  die  Nerven  in 
ihrer  Continuität,  sondern  die  Nervenwurzeln,  nahe  am  Rückenmark, 
welche  in  der  That  weniger  fest  sind,  zerrissen  wurden. 

Ohne  nun  läugnen  zu  wollen,  dass  solche  Zerreissungen  üble 
Folgen  haben  können,  müssen  wir  doch  hervorheben,  dass  dieselben 
nicht  immer  beobachtet  worden  sind.  Eine  langsam  erfolgende  Deh- 
nung der  Nerven  bedingt  niemals  besondere  Zufälle,  wie  dies  in  den 
Fä)}en  von  chronischer  Exophthalmie  sich  deutlich  zeigt. 
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D.  Contiisionen  und  gequetschte  Wunden  beobachtet  man 
vorzüglich  an  solchen  Nerven,  welche  in  der  Nähe  von  Knochen,  zwi- 
schen diesen  und  der  Haut,  gelegen  sind,  hauptsächlich  an  den  Aesten 
des  Frontalis,  am  ülnaris,  da,  wo  er  in  der  Rinne  des  Condylus  in- 
ternus liegt,  am  Radialis,  da,  wo  er  um  das  Oberarmbein  herumgeht, 
am  Peroneus  unterhalb  des  Capitulum  fibulae.  Allgemein  bekannt 
sind  die  Schmerzen  und  vorübergehenden  Functionsstöningen,  welche 
darauf  folgen,  wenn  der  Ulnaris  in  der  gedachten  Rnochenrinne  ge- 
quetscht wird.  Natürlich  sind  die  Zufsille  viel  bedenklicher,  wenn  für 
das  Leben  wichtige  Nerven  von  einer  Quetschung  betroffen  werden, 
wie  z.  B.  der  N.  vagus.  Bei  allen  Nervenquetschungen  hat  man  we- 
sentlich die  nachfolgende  Entzündung  zu  Fürchten.  Man  thut  deshalb 
gut,  von  vornherein  antiphlogistisch  zu  verfahren.  Ist  die  Verletzung 
irgend  bedeutend,  so  hat  man  sogar  einen  Aderlass  durchaus  nicht  zu 
scheuen.  —  Selten  werden  Nerven  durch  Flintenkugeln  *)  verletzt; 
sie  weichen  ihnen  beinahe  in  derselben  Weise  aus,  wie  Arterien. 
Dass  sie  häufiger  verletzt  zu  sein  scheinen,  als  diese,  beruht  nur 
darauf,  dass  auch  unbedeutende  Quetschungen  und  Zerrungen  der 
Nerven  sich  schon  durch  Schmerz  hinreichend  bemerklich  machen, 
während  ähnliche  Insultationen  der  Arterien  erst  dann  zur  Kenntniss 
kommen,  wenn  sie  hinreichend  stark  sind,  um  Blutungen  zu  ver- 
anlassen. 

E.  Die  Unterbindung  eines  Nerven  bedingt  ähnliche  Er- 
scheinungen, wie  die  Durchschneidung;  nur  erfolgt  die  Wiederher- 
stellung der  Function  des  Nerven,  wenn  man  die  Ligatur  alsbald 
wieder  entfernt,  sehr  viel  schneller,  gewöhnlich  schon  nach  einigen 
Tagen.  Das  Neurilem  bleibt  immer  unversehrt,  wenn  man  die  Ligatur 
auch  noch  so  stark  zusammenschnürt.  Hiervon  kann  man  sich  leicht 
überzeugen,  wenn  der  Faden  sofort  wieder  entfernt  wird.  Alsdann 
sieht  man  an  der  unterbundenen  Stelle  stets  nur  eine  Furche,  nie- 
mals eine  Contiuuitätstrennung.  Nach  einigen  Tagen  aber  entwickelt 
sich  an  dieser  Stelle  durch  die  nachfolgende  Entzündung  eine  be- 
deutende Anschwellung.  Lässt  man  die  Ligatur  liegen,  so  erfolgt 
durch  Verschwärung  des  Neurilems  endlich  eine  vollständige  Cionti- 
nuitätsUennung,  welche  ganz  wie  nach  der  Durchschneidung  wieder 
ausgeglichen  wird.  Die  Gefahren  der  Unterbindung  eines  Nerven  sind 
von  vielen  Schriftstellern  übertrieben  worden.  Man  hat  darauf  in  der 
That  weder  Krämpfe,  noch  andere  üble  Zufälle  häutiger  folgen  sehen, 
als  auf  Nervendurchschneidung.     Natürlich  aber  ist  die  Unterbindung 

')  Hohlkugein  sind,   nach  den  Erfahrungen  von  Dem  nie,   auch  in  dieser  Bezie- 
hung gefährlicher.     Vgl.  dessen  militair-chirurgische  Studien.  1.  p.  57. 
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eines  bedeutenden  Nerven  theils  für  das  betreffende  Organ,  theüs 
auch  für  das  Leben  ebenso  gefährlich,  wie  die  Durchschneidung  dieses 
Nerven,  und  durch  die  nachfolgende  Entzündung  vielleicht  noch  ge- 
fährlicher. Dies  zeigt  sich  z.  B.  deutlich,  wenn  aus  Versehen  der 
N.  vagus  zugleich  mit  der  Carotis  unterbunden  wurde.  Wird  ein 
Extremitäten -Nerv  zugleich  mit  der  Hauptarterie  des  Gliedes  unter- 
bunden, so  ist  viel  eher  Brand  zu  befürchten,  als  wenn  die  Arterie 
allein  unterbunden  wurde.    (Vgl.  „Brandts  Bd.  I.  pag.  278.) 

Die  Vernarbung  und  die  Regeneration  der  Nerven  er- 
folgt nach  allen  Verletzungen  derselben  mit  einer  wunderbaren  Voll- 
ständigkeit und  Schnelligkeit.  Der  Zeitraum,  welcher  dazu  erforder- 
lich ist,  wechselt  je  nach  der  Grösse  des  Substanzverlustes  zwischen 
6  Wochen  und  mehreren  Monaten.  Man  hat  viel  darüber  gestritten, 
ob  es  sich  hier  blos  um  gewöhnliche  Narbensubstanz  oder  wirklich 
um  Wiedererzeugung  von  Nerven-Primitivcylindern  handele.  Der  mi- 
kroskopische Nachweis  der  letzteren  in  der  Nervennarbe  kann  in  jedem 
Falle  mit  solcher  Bestimmtheit  geführt  werden,  dass  wir  uns  eines 
weiteren  Eingehens  auf  die  früher  zum  Behuf  dieses  Nachweises  in 
grosser  Anzahl  angestellten  Experimente  gänzlich  überheben  können. 
In  welcher  Art  aber  diese  in  die  Coutinuität  der  Nervenröhren  einzu- 
schaltenden Ersatzstucke  sich  entwickeln  und  wie  es  geschieht,  dass 
die  zu  einander  gehörigen  Enden  der  einzelnen  Nervenröhrchen  ge- 
rade wieder  mit  einander  in  Verbindung  gesetzt  werden,  hierüber 
lässt  sich  zur  Zeit  ein  bestimmter  Nachweis  noch  nicht  führen. 

Anziehend  ist  die  hierüber  von  Reichert  und  Bidder  (Zur  Lehre  von  dem  Ver- 
hältniss  der  Ganglienkorper  zu  den  Nervenfasern.  Leipzig  1847,  pag.  60)  aufgestellte 
Theorie.  Nach  ihrer  Ansicht  spielen  die  in  die  Nervenrohre  an  verschiedenen  Stellen 
eingeschalteten  Ganglienkngeln  die  Bolle  von  Emährungs-  oder  Absonderungs-Organen. 
Sie  liefern  den  öligen  Inhalt  des  Cylinders,  in  welchen  sie  eingebettet  sind,  wahrend 
die  Wandung  desselben  aus  formloser  Bindesubstanz  (Reichert)  besteht.  Ist  nun 
aus  einem  Nerven  irgendwo  ein  Stück  ausgeschnitten,  so  wird  die  Lücke  zunächst  mit 
indifferentem  Exsudat  (Bindesubstanz)  ausgefüllt.  Durch  dieses  hindurch  aber  bahnt 
sich  das  von  den  Ganglienkugeln  fort  und  fort  (vielleicht  sogar  in  erhöhetem  Maasse) 
abgesonderte  und  daher  gegen  die  Stelle,  an  welcher  das  Exsudat  ihm  den  Weg  ver- 
sperrt, andrängende  Nervenfett  seinen  Weg  in  ebenso  vielen  Canälen,  als  Frimitivcylin- 
der  verletzt  sind.  So  ist  also  sehr  bald  das  homogene  Exsudat  umgewandelt  in  ein 
System  von  Röhrchen,  welche  sich  in  der  Richtung  der  Primitivcylinder  des  centralen 
Nerven-Endes  gegen  das  peripherische  Ende  fortsetzen  und  hier  also,  selbst  wenn  von 
diesem  aus  vielleicht  (wegen  Mangels  an  Ganglienkugeln)  ein  Entgegenkommen  des 
Nervenfettes  nicht  Statt  6ndet,  voraussichtlich  mit  den  entsprechenden  Primitivcylindem 
des  letzteren  zusammenstossen  müssen.  Die  Anschwellung  des  centralen  Endes,  be- 
sonders bei  gänzlicher  Abwesenheit  des  peripherischen  (bei  Amputirten),  würde  sich 
nach  dieser  Theorie  aus  einer  Anhäufung  des  Nervenmarkes  in  der  Nerven-,  resp. 
Bindesubstanz  erklären  lassen. 
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Wiederholt  bat  man  gefunden,  dass  die  Function  des  Nerven  und  besonders  die 
centripetale  (sensitive)  Leitung,  welcbe  sich  immer  zuerst  wieder  einstellt,  früher 
wiederhergestellt  war,  »als  es  gelang  bei  anatomischer  Untersuchung  die  Regeneration 
des  Nerven  nachzuweisen.     Vgl.  H.  Demme,  I.  c,  I.  p.  59. 


Zweite«  CApltel. 

Wund -Starrkrampf,  Tetarms  traumatica  ^). 

Heftige  Krämpfe  aller  von  Gerebrospinal-Nerven  versorgten  Mus- 
keln, mit  andauernder  Steigerung  der  Reflexerregbarkeit,  können  so- 
wohl durch  Gifte,  namentlich  Sti7chnin  (Tetanus  toxicus),  als  dturch 
Erkältung  (Tetanus  rheumaticus),  oder  endlich  durch  Verletzungen 
(Verwundungen  und  Verbrennungen)  herbeigeführt  werden. 

Wir  haben  hier  wesentlich  von   dem   Wund- Starrkrämpfe, 
Tetanus  traumaticus,  zu  handeln.     Derselbe   ist   leicht   zu   er- 
kennen an  den  heftigen,  andauernden  und  mit  Schmerzen  verbundenen, 
unwillkürlichen   Zusammenziehungen   aller   animalen   Muskeln.     Nur 
höchst  vorübergehend  tritt  ein  Nachlass  dieser  Krämpfe  ein;  das  Be- 
wusstsein  aber  ist  dabei  nicht  gestört.    Als  Vorläufer  des  Tetanus 
bat  man  Störungen  der  Verdauung,  Sedimente  im  Harn,  Beschleuni- 
gung des  Pulses,  Trockenheit  der  Haut  u.  dgl.  m.  bezeichnet.    Alle 
dißse  Symptome   können    ebenso    gut  anderen   Krankheiten   voraus- 
gehen.    Von  grösserer  Wichtigkeit  sind  die  Trockenheit  und  grössere 
Schmerzhaftigkeit  der  Wunde,   Aufregung   des  Kranken,   plötzliches 
Aufschrecken  im  Schlaf.    Jedoch  können  auch  diese    täuschen    und 
erst,  wenn  wirklich  krampfhafte  Bewegungen  der  Kiefer-  oder  Extre- 
mitäten-Muskeln, begleitet  von  einer  gewissen  Steifigkeit  dieser  Theile 
(welche,  wenn  die  Kaumuskeln  befallen  sind,  Schlingbeschwerden  ver- 
anlasst), sich  einstellen,   erhält  man  Gewissheit.    In  seltenen  Fällen 
bricht  der  Tetanus  mit  grosser  Heftigkeit  plötzlich  aus  ').     Gewöhn- 
licb  tritt  er  erst  einige  Tage  nach  der  Verletzung,  nach  Larrey  am 
Häufigsten  zwischen  dem  5ten  und  löten  Tage  auf;  Dupuytren  hat 
ihn  aber  auch  noch  nach  Vollendung  der  Vernarbung  beobachtet. 

Je  nachdem  diese  oder  jene  Muskelgruppe  vom  Krämpfe  ergriffen 
ist,  unterscheidet  man  mehrere  Formen  oder  Varietäten  des  Teta- 
nus,  t)  Trismus,  Kinnbackenkrampf,  ist  weniger  eine  besondere 

')  Vgl.  Romberg,  NerveDkrankheiten,  3te  AuQ.,  Berlin,  1857,  pag.  565  u.  flg. 
')  Ein  Neger  verletzte  sich  am  Daumen  mit  einem  Stuck  Porzellan  und  starb  schon 
nach  einer  Viertelstunde  am  TeUnos.     (Rees,  Cyclopaedia,  Art.  Tetanas). 
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Form,  als  vielmehr  der  gewöhnliche  Anfang  des  Tetanus.  Die  Ziisain- 
menziehung  der  Kaumuskeln  ist  zuweilen  so  kräftig,  dass  es  uimiög- 
lich  ist,  irgend  Etwas  zwischen  den  Zähnen  hindurchzuschiebeii. 
Bleibt  noch  ein  Zwischenraum  zwischen  ihnen,  so  läuft  Speichel  in 
grosser  Menge  aus  dem  Munde  hervor.  2)  Opisthotonos  heisst 
diejenige  Form,  bei  welcher  die  Nacken-  und  RUckenmuskeln  vorzugs- 
weise stark  contrahirt  sind;  daher  Krümmung  des  ganzen  Rumpfes 
nach  Hinten  *).  3)  Emprosthotonos,  Biegung  des  Körpers  nach 
Vorn  durch  überwiegend  starke  Zusammenziehungen  der  vorderen 
Hals-  und  Rumpfmuskeln.  Erstere  können  dabei  so  mächtig  wirken, 
dass  das  Kinn  unbeweglich  gegen  die  Brust  fixirt  wird.  4)  Pieuro- 
tonos,  die  seltenste  Form:  Biegung  des  Rumpfes  nach  der  rechten 
oder  linken  Seite  des  Körpers. 

Der  Tetanus  kann  aber  auch  ein  allgemeiner  sein,  indem  er 
sich  auf  alle  animalen  Muskeln  zugleich  erstreckt.  Der  ganze  Körper 
ist  dann  starr  und  steif;  in  keinem  Gelenke  (etwa  mit  Ausnahme 
derjenigen  der  Finger)  ist  irgend  eine  Bewegung  möglich.  Das  Ge- 
sicht ist  vollkommen  starr,  ebenso  die  glänzenden  Augen  und  die 
Augenlider;  reichlicher  Seh  weiss  bedeckt  den  ganzen  Körper  und 
fliesst  au4;h  über  das  Gesicht,  welches  den  Eindruck  einer  grossen 
Beängstigung  macht.  —  Die  Schmerzen  sind,  nach  den  Angaben  von 
Liebaut,  welcher  den  Tetanus  an  sich  selbst  beobachtete*),  denje- 
nigen eines  heftigen  Wadenkrampfes  ähnlich.  Das  Bewusstsein  bleibt 
bis  kurze  Zeit  vor  dem  Tode  ungetrübt.  Der  Puls  ist  gewöhnlich 
frequent  und  hart.  Findet  sich,  wie  Einige  angeben,  zuweilen  ein 
Puls  von  normaler  Frequenz,  so  fehlt  auch  der  Schweiss.  Das  Athem- 
holen  ist  erschwert,  das  Sprechen  ganz  unmöglich  oder  doch  abge- 
brochen und  sehr  schwierig.  In  seltenen  Fällen  fand  sich  auch 
Harnverhaltung.  Appetit  ist  vorhanden,  die  Kranken  leiden  sogar,  da 
sie  Nichts  hinabschlucken  können,  in  dem  Grade  an  Hunger,  dass 
Larrey  behauptete,  sie  verhungerten. 

Gewöhnlich  endet  die  Krankheit  gegen  den  4ten  Tag  hin  mit  dem 
Tode.  Derselbe  kann  aber,  trotz  der  entgegengesetzten  Behauptung 
des  Hippokrates,  auch  viel  später,  sogar  noch  am  15ten  Tage  der 
Krankheit  erfolgen.  Je  später  nach  der  Verletzung  der  Tetanus  aus- 
bricht, desto  langsamer  ist  im  Allgemeinen  der  Verlauf  [und  desto 
günstiger  die  Prognose. 

*)  Nach  Larrey  soll  diese  Form  dann  auftreten,  wenn  eine  Verletzung  an  der  hin- 
teren KörperQäcbe  den  Starrkrampf  veranlasst  hat.  Dies  ist  aber  unhaltbar;  man 
siebt  bei  allen  höheren  Graden  des  Tetanus  diese  Form  vorherrschen. 

)  CoDBidär.  gener.  sur  le  T^tanos,  Tb^e  de  la  Faculte  de  Paris,  1826. 
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Jedenfalls  ist  aber  der  Wund-Starrkrampf  eine  höchst  gefährliche 
Krankheit,  gegen  welche  die  Kunst  wenig  vermag. 

Der  Leichenbefund  liefert  uns  keine  genügende  Aufklärung. 
Den  gewaltigen  Erscheinungen  entsprechend,  hätte  man  bedeutende 
Veränderungen  in  den  Gentralorganen  des  Nervensystemes,  namentlich 
im  RUckeumarke,  erwarten  sollen;  gefunden  aber  sind  nur  unbedeu- 
tende Farben-  und  Consistenz-Veränderungen,  GefSsserweiterungen  und 
Bindegewebs w ucherung  *) 9  und  auch  diese  nicht  einmal  constant,  so 
dass  es  keineswegs  zulässig  ist,  Entzündung  des  Rückenmarkes  als 
Wesen  der  Krankheit  anzusehen.  AJlerdings  sind  aber  die  meisten 
dieser  Untersuchungen  an  den  Leichen  Tetanischer  (welche  grössten- 
theils  während  der  Feldzüge  angestellt  worden  sind)  nicht  alle  mit 
der  wttnschenswerthen  Genauigkeit  ausgeführt.  Vielleicht,  dass  durch 
weitere  mikroskopische  Untersuchungen  in  dieser  Beziehung  noch 
Aufklärung  gewonnen  wird.  Die  Zerreissuugon  von  Muskeln  und  die 
BlutUberfüllungen  bald  in  diesen,  bald  in  jenen  Theilen  des  Körpers, 
welche  man  wiederholt  gefunden  hat,  sind  offenbar  nicht  die  Ursache, 
sondern  die  Folge  der  Krämpfe.  —  Wenn  wir,  trotz  der  Unzuläng- 
lichkeit der  anatomischen  Thatsachen,  den  Starrkrampf  als  eine  Krank- 
heit des  Nervensystems  betrachten,  so  stützen  wir  uns  hierbei  auf 
die  Physiologie,  die  uns  seine  Erscheinungen  von  veränderter  Nerven- 
thätigkeit  ableiten  lehrt.  Der  bestimmteste  Beweis  hierfür  kann  durch 
eine  absichtliche  Strychnin-Vergiftung  geliefert  werden.  Ihre  Erschei- 
nungen sind  vollkommen  die  des  Tetanus. 

Als  Ursache  des  Wund -Starrkrampfes  betrachten  wir  daher 
auch  Nervenverletzung.  Aber  nicht  gerade  diejenigen  Wunden, 
in  denen  grössere  Nervenstränge  durchschnitten  sind,  veranlassen  ihn 
am  Häufigsten,  vielmehr  Stichwunden,  Zerreissungen,  Verbrennungen, 
Zerschmetterungen,  Schusswunden,  besonders  wenn  Gelenke  oder 
solche  Theile,  die  von  festen  fibrösen  Gebilden  umschlossen  sind, 
verletzt  wurden.  Von  grosser  Wichtigkeit  scheint  die  Anwesenheit 
fremder  Körper  in  der  Wunde  zu  sein  *).     Nicht  ganz  selten  stellt 

*)  Vgl.  U.  Oemme,  Beiträge  zur  patb.  Anatomie  des  Tetanus.  1^59  und  Militair- 
Chirurg.  Studien.     Würzburg,  1860.     Abth.  I.  pag.  142—166. 

*}  InCayenne  trifft  deshalb  jeden  Hausbesitzer  eine  harte  Strafe,  vor  dessen  Hause 
(ilas-Scherben ,  Stacheln  oder  ähnliche  Dinge,  die  in  die  nackte  Fusssohle  eines 
Vorübergehenden  eindringen  konnten,  gefunden  werden,  weil  man  aus  Erfahrung 
weiss,  dass  auf  solche  Verletzungen  daselbst  sehr  häufig  der  Starrkrampf  folgt.  — 
Dupuytren  erwähnt  eines  Falles  von  Tetanus,  der  durch  das  Eindringen  eines 
Peitschenknotens  in  den  Nervus  ulnaris  herbeigeführt  wurde.  —  Unter  den  von 
H.  Demme  (1.  c.)  zusammengestellten  86  Fällen  von  Tetanus  bei  Scbusswunden 
waren  2\  durch  Zurückbleiben  von  Gescbouen  complicirl. 
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sich  uach  chirurgischen  Operationen  Tetanus  ein.  Sam.  Cooper 
erwähnt,  dass  er  nur  nach  Anaputationen  und  nach  der  Gastration 
diesen  schrecklichen  Zufall  beobachtet  habe.  Diese  Angabe  hat  aber 
keine  allgemeine  Gültigkeit;  man  hat  ihn  nach  unbedeutenden  Ope- 
rationen an  der  Hand  und  an  den  Zehen  auftreten  sehen  Oi  wie  denn 
überhaupt  Verletzungen  an  den  Extremitäten  und  besonders  an  der 
Hand  und  dem  Fuss  häufiger,  als  andere,  Starrkrampf  zur  Folge 
haben '). 

Die  Art  und  der  Ort  der  Verwundung  sind  aber  nicht  die  ein- 
zige Veranlassung  des  Tetanus..  Es  gehört  immer  noch  ein  zweites 
ätiologisches  Moment,  eine  prädisponirende  Ursache  dazu.  Eine 
grössere  Disposition  zum  Tetanus  findet  sich  aber  im  Allgemeinen  bei 
Männern,  vorzugsweise  bei  recht  kräftigen.  Femer  sind  erwähnt: 
heftige  Aufregungen  und  Gemüthsbewegungen ,  gestörte  Verdauung, 
Eingeweidewürmer.  Besonders  aber  hervorgehoben  wird  von  allen 
Beobachtern  ein  plötzlicher  Temperaturwechsel,  vorzüglich, 
wenn  eine  kalte  Nacht  auf  einen  recht  heissen  Tag  folgt.  Dieser  un- 
läugbare  Einfluss  des  Temperaturwechsels,  oder,  wie  Andere  es  be- 
zeichnen, der  Erkältung  kann  aber  mit  demselben  Rechte  als 
Gelegenheitsursache  betrachtet  werden,  wie  die  vorausgegangene  Ver- 
wundung. Es  erscheint  sogar  richtiger  zu  sagen,  ein  Verwundeter 
sei  überhaupt  prädisponirt  zum  Tetanus,  und  die  Erkältung  sei  die 
Gelegenheitsursache,  welche  den  Tetanus  herbeiführt,  als  umgekehrt. 

Auf  den  Antillen,  wo  heisse  Tage  und  kalte  Nächte  fast  immer  mit  einander 
abwechseln,  bat  oft  die  geringste  Stichwunde,  zuweilen  eine  unbedeutende  Excoriation 
Tetanus  zur  Folge.  —  Der  EinQuss  der  Erkältungen  zeigt  sich  besonders  im  Kriege,  wenn 
die  Verwundeten  nach  ihrem  heissen  Tagewerke  auf  der  feuchten  kalten  Erde  zurück- 
gelassen werden.  So  sieht  man  den  Starrkrampf  auch  besonders  häufig  in  solchen 
KrankensUlen,  die  zugig  sind,  deren  Fenster  auf  die  See  hinausgehen  u.  s.  f.  Sanson 
hat  hierüber  in  Barcelona  lehrreiche  Erfahrungen  gesammelt  (Nouveaui  Clements  de 
Pathologie  m^dico-chirurgicale ,  4.  ddit.  Paris  1844,  pag.  114).  In  einzelnen  Fallen 
(Fonrnier,  Diction.  des  Sciences  m^dical.,  art.  Tdtanos)  wird  auch  der  Anwendung 
des  kalten  Wassers  bei  der  Stillung  ton  Blutungen  oder  bei  der  Behandlung  von  Wun- 
den überhaupt  die  Entstehung  des  Tetanus  zugeschrieben.  Dies  sind  aber  jedenfalls 
höchst  seltene  Ausnahmen. 

Mit  der  BehandlllDg  des  Tetanus  verhält  es  sich,  wie  mit  der 
anatomischen  Begründung  desselben.  Es  giebt  kaum  irgend  eine  ra- 
tionelle oder  empirische  Behandlungsweise,   kaum   irgend   ein  Uber- 

*)  H.  Demme  (I.  c.)  fand  unter  86  Tetanischen  21  Operirte,  aber  nur  12,  an  denen 

grössere  Amputationen  gemacht  waren. 
»)  Nach  Poland  (Guys  Hospital  Reports,  1857),  kamen  von  323  Fällen  161  auf 

Ver)et2üngeii  der  Hand  ood  des  Foste«. 
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haupt  wirksames  Mittel,  welches  nicht  auch  beim  Tetanus  versucht 
worden  wäre.  Grosse  Dosen  Opium,  reichliche  und  oft  wiederholte 
topische  und  aUgemeine  Blutenlziehungen,  Caiomel  bis  zur  Salivation, 
Kalium  jodatum,  Kali  carbonicum  in  grossen  Dosen,  Ableitungen  im 
Genick  0«  lauwarme  Bäder,  Schwefelbäder  u.  s.  f.  hat  man  angewandt. 
Larrey  amputirte  den  Theil,  an  welchem  die  mit  Tetanus  complicirte 
Wunde  sass.  Von  allen  diesen  grossen  Mitteln  vereinigen  die  war- 
men Bäder  und  die  Opiumpräparate  (Morphium  aceticum,  nö- 
thigen  Falles  endermatisch ,  hypodermatisch  oder  durch  Infusion  zu 
appliciren)  die  meisten  Stimmen  für  sich ').  Die  Amputation  ist,  nach 
den  vorliegenden  Erfahrungen,  durchaus  zu  verwerfen.  Ob  die  Durch- 
sehneidung  der  Nerven,  von  deren  Erregung  man  den  Tetanus  ab- 
leiten zu  müssen  glaubt,  oberhalb  der  verletzten  Stelle,  einen  Nutzen 
gewährt,  scheint  mindestens  zweifelhaft 

Auch  Inhalationen  von  Aether  und  Chloroform  sind  wie- 
derholt, aber  fast  immer  nur  mit  vorübergehendem  Erfolge  angewandt 
worden.  Id  neuester  Zeit  sind  Versuche  mit  Curare,  namentlich 
von  Velia  gemacht  worden,  welche  zum  Theil  sehr  günstige  Resul- 
tate geliefert  haben.  Namentlich  dürfte  die  äussere  Anwendung  dieses 
Giftes  Beachtung  verdienen,  wenn  man  nur  in  Betreff  der  Beschaffen- 
heit des  Präparats  und  seiner  individuellen  Wirkungsweise  sich  stets 
Gewissheit  verschaffen  könnte '). 

Vielleicht  geht  Stromeyer^)  zu  weit,  wenn  er  sagt:  „Der  acute 
Tetanus  ist  unheilbar,  der  chronische  erlischt  allmäiig,  ohne  dass  die 
Behandlung  jemals  mehr  als  palliativ  sein  könnte,  wie  sie  es  beim 
Typhus  und  so  vielen  anderen  grossen  Krankheiten  auch  ist  und  ver- 
muthlich  ewig  sein  wird*^ ;  aber  man  sollte  jedenfalls  festhalten,  dass 
stürmische  Eingriffe  beim  Tetanus  nur  schaden  und  dass  Ruhe  und 
gleichmässige  Wärme  ^)  zu  den  wichtigsten  Heilmitteln  gehören. 
Auch  bei  der  Abmessung  der  anzuwendenden  Dosen  von  narkotischen 

')  H.  Denime  (I.e.)  enipüeblt,  als  ein  rationelles  Verfahren,  zuerst  Blutegel  im  Ge- 
nick und  längs  der  Wirbelsüule  zu  setzen,  dann  ebenda  Eis  zu  appliciren  und 
innerlich  Narcotica,  namentlich  auch  Digitalis  zu  geben,  weiterhin  Hantreize  längs 
der  Wirbelsäule  und  Jodkali  zu   /^  —  3  Drachmen  in  24  Stunden. 

*)  Busse  (Gaz.  mädic.  1849,  17.  Novbr. )  rühmt  Einreibungen  mit  alkoholischer 
Belladonnatinctur.     Atropin  wurde  wohl  wirksamer  sein. 

^)  Vgl.  H.  Demme,  Milit.-cbirurg.  Studien,  I.  pag.  161  u.  f. 

*)  Maximen  der  Kriegsheilkunst.    2te  AuQ.     Hannover  1861.    pag.  128. 

')  Ambroise  Parti  heilte  einen  Tetanischcn,  indem  er  ihn  3mal  24  Stunden  in 
einem  Stall  (faute  de  mieux)  in  Mist  einpackte.  —  Strich nin-Tetanus  wird 
bei  Fröschen  durch  höhere  Wärmegrade  ganz  aufgehoben.  Vgl.  Kunde  in  den 
Verh.  der  phys.-med.  Gesellschaft  zu  Würzburg.    1858.    Bd.  8.   pÄ%.  \Va. 
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Mitteln  muss  man  stets  des   ^nimis,  ne  nocerem  veritus^  ein- 
gedenk sein. 

Eigenthümlicb  ist  die  von  Cruveilbier  yorgeachlagene  Behandlung.  Nach  ihm 
erfolgt  der  Tod  durch  Asphyxie,  indem  die  Kranken  aufhören,  Respiratiunsbewegungen 
zu  machen.  Man  soll  daher  den  Kranken  absichtlicji  tief  und  regelmässig  athmen 
lassen.  Das  wird  aber  ein  Tetanischer,  wenn  er  auch  noch  so  gern  möchte,  nicht 
zu  Stande  bringen.  Cruveilhier  erzählt  (Anat.  pathol.  gdner.  Tom.  I.  pag.  154  u.  f.) 
folgenden  Fall.  Ein  Bauer  litt  in  Folge  der  Abquetschung  eines  Daumens  am  Tetanus. 
Aderlässe  und  drastische  Purganzen,  2  Tage  lang  ohne  Erfolg.  Nun  stellte  sich  Crn- 
veilhier  vor  den  Kranken  und  liess  ihn  nach  dem  Takte  athmen.  Nachdem  dies 
unter  mehrmaliger  Ablösung  des  taktschlagenden  Arztes  4  Stunden  lang  fortgesetzt 
war,  während  welcher  Zeit  keine  Kraropfanfälle  eintraten,  fiel  der  Kranke  in  einen 
tiefen  Schlaf.  Bei  seinem  Erwachen  wurde  das  Athmen  nach  dem  Takte  wieder  be- 
gonnen, worauf  wieder  dieselbe  Ruhe  eintrat.  Nun  wurde  die  Behandlung  ausgesetzt 
und  alsbald  trat  Verschlimmerung  ein,  die  jedoch  bald  wieder  beseitigt  wurde,  so 
dass  der  Kranke  schliesslich  vollkommen  genas.  —  Dies  wäre  Alles,  was  man  von  der 
Heil-Gymnastik  verlangen  könnte. 

Bei  der  grossen  Unzulänglichkeit  der  Behandlung  des  Tetanus 
muss  unsere  ganze  Aufmerksamkeit  darauf  gerichtet  sein,  ihn  zu  ver- 
hüten. Wie  viel  die  Prophylaxis  in  dieser  Beziehung  vermag,  ist 
daraus  ersichtlich,  dass  die  Fälle  von  Tetanus  überhaupt,  besonders 
aber  das  endemische  Auftreten  dieser  Krankheit  z.  B.  auf  den  Antillen, 
und  das  Hinzutreten  des  Starrkrampfs  nach  chirurgi.schen  Operationen, 
in  neuerer  Zeit  sich  immer  mehr  vermindert  haben.  In  letzterer  Be- 
ziehung ist  das  Chloroform  vielleicht  als  ein  prophylaktisches  Mittel 
zu  betrachten.  Uebrigens  ergiebt  sich  das  prophylaktische  Ver- 
fahren von  selbst,  wenn  man  die  oben  aufgeführten  ätiologischen 
Momente  berücksichtigt.  Wir  müssen  den  Verletzten  vor  jedem  plötz- 
lichen Temperaturwechsel,  besonders  aber  vor  Kälte  und  Feuchtigkeit 
schützen,  ihn  vor  jeder  Erschütterung  bewahren,  daher  namentlich 
beim  Transport  und  beim  Verbände  schonend  behandeln,  die  Wunde 
in  einen  möglichst  reizlosen  Zustand  versetzen,  daher  namentlich 
fremde  Körper  und  Splitter  entfernen,  Bruch-Enden,  welche  die  Weich- 
theile  reizen  und  zerren,  reseciren,  fibröse  Häute  spalten,  wenn  eine 
Ent'zündungsgeschwulst  unter  ihnen  eingeklemmt  ist,  unvollkommen 
getrennte  und  zerrissene  Nerven  ganz  durchschneiden,  zerquetschte 
und  zermalmte  Wunden  in  reine  und  regelmässige  verwandein.  Ausser- 
dem wäre,  nach  Vi  dal,  der  Zustand  der  Verdauungsorgane,  vielleicht 
auch  die  Anwesenheit  von  Eingeweidewürmern  (?)  zu  berücksichtigen, 
und  Blutandrang  zum  Kopf  zu  verhüten. 
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Uritte«  Capitel. 

Neuralgien '). 

A.    Ton  den  Nenralgien  im  Allgemeinen. 

Seit  Cbaussier  bezeichnet  man  mit  dem  Namen  Neuralgie 
die  Hyperästhesien  der  Gefühls -Nerven,  d.  h.  also  Schmerzen  von 
meist  bedeutender  Intensität,  welche  im  Verlauf  eines  bestimmten 
Nerven  auftreten.  Hier  wird  nur  von  denjenigen  gebandelt,  welche 
in  äusseren,  den  chirurgischen  HUlfsmitteln  zugängigen  Nerven 
ihren  Sitz  haben. 

Das  wesentlichste  Symptom  einer  Neuralgie  ist  ein  heftiger,  plötz- 
lich auftretender  Schmerz,  welcher  den  Nerven  entweder  vom  Stamme 
gegen  die  Peripherie  hin  wie  Feuer  durchläuft,  oder  an  einzelnen 
Puncten  im  Verlaufe  des  Nerven  plötzlich  gleichsam  aufschiesst.  Der- 
selbe ist  bald  blos  stechend,  bald  brennend  und  stechend  zugleich, 
und  wird  durch  Druck  niemals  vermehrt.  Lässt  der  Schmerz  nach, 
so  hat  der  Kranke  in  dem  ergriJQfenen  Theile  doch  noch  das  Gefühl 
von  Ameisenkriechen  oder  von  Eingeschlafensein,  jedoch  ohne  Ver- 
minderung der  Sensibilität;  seltener  werden  Pulsationen,  kneifende 
und  prickelnde  Schmerzen  beobachtet.  Die  benachbarten  Theile,  selbst 
die  allernächsten,  sind  frei  von  Schmerzen.  Bei  grosser  Heftigkeit 
und  Ausbreitung  stellt  sich  eine  allgemeine  Aufregung  ein;  wenn  der 
erkrankte  Nerv  nicht  ein  rein  sensitiver  ist,  so  gesellen  sich  zuweilen 
auch  krainpfhafle  Zusammenziehungen  der  von  ihm  versorgten  Mus- 
keln hinzu.  Die  schmerzhaften  Theile  sind  manchmal  auch  etwas  ge- 
röthet,  angeschwollen  und  heisser,  als  im  gesunden  Zustande.  Ge- 
wöhnlich sind  die  Neuralgien  nicht  andauernd,  sondern  treten  in  der 
Form  von  Anfällen  auf,  zwischen  denen  bald  regelmässige,  bald 
unregelniässigc  Zwischenräume  liegen.  In  seltenen  Fällen  geht  dem 
neuralgischen  Anfalle  ein  allgemeiner  Frost  und  eine  örtliche  Kälte- 
Empfindung  an  der  leidenden  Stelle  voraus. 

Die  Aeliologie  der  Neuralgien  ist  grossen  Theils  dunkel.  Die 
sogenannte  nervöse  Constitution,  meist  im  Zusammenhange  mit  Blut- 

')  In  Bezug  auf  die  allgemeinen  VerkältDisse  der  Neuralgien  ist  hier  nur  das  Wich- 
tigste henorgehoben ,  da  diese  Lehre  als  der  inneren  Medicin  zugehörig  be- 
trachtet wird.  Vgl.  Romberg,  Nervenkrankheiten.  3te  Aufl.,  Berlin,  1857, 
pag.  8  u.  f.,  und  Valleis,  Trait<f  des  nevralgies.     Paris  1841. 
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arinuth,  das  weibliche  Geschlecht  und  das  reifere  Lebensalter  be- 
dingen eine  Prädisposition  für  dieselben,  während  Kinder  fast  immer 
Yon  ihnen  verschont  bleiben.  Besonders  häufige  Gelegenheits- 
ursachen sind  plötzliche  Erkältung  durch  Zugluft  bei  heissem, 
schweissbedecktem  Körper,  die  Einwirkung  feuchter  Kälte,  z.  B.  durcb- 
nässtQ  Kleidungsstücke,  Liegen  auf  feuchtem  Boden  u.  dgl.  m.  Auch 
die  Verwundung  eines  Nerven  kann  eine  Neuralgie  zur  Folge  haben. 
Ferner  kann  sie  durch  den  Druck,  welchen  irgend  eine  Geschwulst 
auf  den  Nerven  ausübt,  endlich  aber  auch  durch  die  Einwirkung  ge- 
wisser Gifte  herbeigeführt  werden,  wofUr  die  Bleikolik  das  deutlichste 
Beispiel  liefert. 

Die  patbologtscbe  Anatomie  schweigt  über  die  Neuralgien,  ab- 
gesehen natUrhch  von  denjenigen  Fällen,  wo  sie  durch  Druck  von 
Geschwülsten  oder  Narben  veranlasst  waren. 

Prognose.  Neuralgien  sind  immer  sehr  unangenehme,  langwie- 
rige, in  vielen  Fällen  jedoch  heilbare  und  nur  sehr  selten  tödtliche 
Krankheiten  ');  aber  sie  können  allerdings  allmälig  einen  Zustand 
örtlicher  und  allgemeiner  Schwäche  und  Abmagerung  herbeiführen 
und  secundäre  Erkrankungen  begünstigen,  so  dass  dem  Leben  selbst 
Gefahr  droht.  Manche  Neuralgien  heilen  dagegen  auch  von  selbst. 
Sitz  der  Neuralgien  ist  am  Häufigsten  des  Gesicht,  seltener  eine  Ex- 
tremität, noch  seltener  der  Rumpf. 

Die  Bebandlnng  der  Neuralgien  ist  mit  einer  zahllosen  Menge 
von  Mitteln  unternommen  worden,  meist  ohne  die  vor  Allem  wUn- 
schenswerthe  Berücksichtigung  der  freilich  oft  genug  dunkelen  Aetio- 
logie,  auf  welcher  eine  rationelle  Therapie  doch  fussen  müsste.  In- 
nerlich hat  man  Orangenblüth-  und  Baldrian-Thee,  Aether,  Gastoreum, 
Vinum  colchici,  Terpenthinöl ,  narkotische  Mittel,  Purganzen  (Ol.  cro- 
tonis),  Arsenik  (Solut.  Fowleri),  Eisenpräparate  u.  dgl.  m.  Mit  Sicher- 
heit kann  man  auf  einen  günstigen  Erfolg  innerer  Mittel  rechnen, 
wenn  die  Neuralgie  mit  intermittirendem  Typus  (als  Febris  inter- 
mittens  larvata  der  älteren  Autoren)  auftritt.  Dann  hilft  Chinin*) 
und  in  schlimmeren  veralteten  Fällen  Arsenik,  dem  aber  auch  bei 
anderen  Formen  gute  Erfolge  nachgerühmt  werden.  Mit  gleicher 
Sicherheit  wirken  grosse  Dosen  der  Eisenpräparate,  wenn  die  Neu- 
ralgie eine  Theiierscheinung  der  Bleichsucht  oder  Anämie  ist'). 
Aderlässe  und  topische  Blutentziehungen  sind  bei  vollblütigen  Sub- 

')  Für  die  specielie  Prognose  ist  natüriich  die  Aetioiogie  maassgebend. 
')  Aach  hypodermatisch  sehr  bequem  anzuwenden. 

')  Neuralgien  dieser  Art  werden   leider  noch  allzu  oft  mit  Narcoticis  (auch  Coffein 
u.  dgl.  m.)  nicht  blos  vergeblich,  sondern  zum  Schaden  der  Patienten  behandelt 
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jecten  mit  Nutzen,  bei  anderen  aber  mit  nachfolgender  Verschlimme- 
ruDg  angewandt  worden.     Aeusserlich   rühmen  die  Einen  die  Kälte, 
die  Anderen  trockene,    und  die  Dritten  feuchte  Wärme;   so  werden 
denn  auch  Seebäder,  Kaltwasserkuren  und  russische  Dampfbäder  mit 
gleicher  Lebhaftigkeit  empfohlen;  in  dem  einen  Falle  hilft  Dies,  in 
dem  anderen  Jenes,  und  in  der  That  bleibt  oft  Nichts  übrig,  als  zu 
versuchen.    Blasenpflaster,  welche  besonders  von  Cotugno  empfohlen 
wurden,  nützen  vorzüglich  dann,  wenn  die  Krankheit  durch  Erkältung 
entstanden  ist.     Auch  andere  Ableitungsmittel  und  Hautreize  sind  viel- 
fach angewandt,  so  namentlich  Veratrinsalben.    Noch  kräftiger  wirkt 
die  Moxa  und   das  Ferrum  candens,  deren  schmerzhafte  Einwirkung 
man  nicht  zu  scheuen  braucht,  da  der  Kranke  während  der  Applica- 
tion durch  Chloroform  betäubt  werden  kann.    In  ähnlicher  Weise,  aber 
langweiliger,  mag  die  Acupunctur  zum  Ziele  führen.     Auch  die  Elek- 
tricität  ist  in   Gebrauch  gezogen  worden  und  wird  auf  die  verschie- 
denste Art  von  der  Goldberger'schen  Kette  bis  zur  Bunsen'schen 
Batterie  mit  entsprechend  eingebildetem  oder  wirklichem  Erfolge  an- 
gewandt    Als  Palliativmittel  ist  die  locale  Application  der  narkotischen 
Mittel  und  der  Anästhetica  (Chloroform,  holländische  Flüssigkeit)  von 
grösster  Bedeutung.    Letztere  werden  in  Form  von  Umschlägen,    die 
man  zur  Verhütung  der  Verdunstung  dicht  umhüllt,  erstere  auch  wohl 
als  Umschläge   oder  Salben,   seltener  endermatisch,  am  Besten   aber 
und  mit  dem  bei  Weitem  sichersten,   meist  wahrhaft  überraschenden 
Erfolge  mittelst  der  hypodermatischeu*)  Injeclion  applicirt.    Endlich  aber 
hat  man  auch  den  schmerzenden  Nerven  durchschnitten  (Neuro- 
tomia)  oder  Stücke   aus  ihm  ausgeschnitten  (Neurectomia ,  Re- 
sectio  nervorum).     Letzteres  ist,  wenn  man  Aussicht  auf  einen  etwas 
dauernden  Erfolg  haben  will,  vorzuziehen,  weil  bei  der  blossen  Durch- 
schneidung das  schnelle  Zusammenheilen  der  getrennten  Nerven-Enden 
sehr  bald   die   Rückkehr   des   Leidens    veranlassen    würde.     Anderer 
Seils   darf  die  einfachste    Durchschneidung    an  gemischten    (nicht 
rein  sensitiven)   Nerven   nicht  vorgenommen   werden,   weil   die  cen- 
irifugale  Leitung   sich    selbst  unter  den  günstigsten  Bedingungen  sei- 
r       ten  vollständig   wiederherstellt  und   somit   eine  unheilbare   Lähmung 
aller  von  jenem  gemischten  Nerven  versorgten  Muskeln  zu  erwarten 
[      stände.     Von   allen  bisher  erwähnten  Mitteln   aber  und  insbesondere 
auch  von  den  Ausschneidungen  eines  Nervenstücks  kann  ein  dauern- 
der Erfolg  niemals  erwartet  werden,   wenn   die  Neuralgie   durch  eine 

*)  Vgl.  pag.  266.     Man   löst   z.  B.  1   Gran  Morphium  chloratum   in   einer  Drachme 
deslillirlen  Wassers  und  spritzt  davon  10  — 15  Tropfen  (=  % — %  Gran  Mor- 
phium) an  der  leidenden  Stelle  unter  die  Haut. 
htLtdtleben  (Yjdal),  Chirurgie.    4 .  A aß.    IL  ^^ 
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am  centralen   Ende  des  Nerven  wirkende  Ursache  (meist  eine  dort 
sitzende  Geschwulst)   oder  durch   eine  Vergiltung  bedingt  wird. 

Hiernach  sollte  man  glauben,  dass  die  Neurektomie  nur  in  sel- 
tenen Fällen  hülfreich  sein  könne,  da  die  Mehrzahl  der  Neuralgien 
centralen  Ursprungs  zu  sein  scheint.  Die  Erfahrung  hat  aber  gelehrt, 
dass  auch  bei  solchen  Neuralgien,  deren  centraler  Sitz  sich  später 
deutlich  zeigte,  oft  schon  die  blosse  Durchschneidung  des  Nerven  und 
zuweilen  selbst  die  Durchschneidung  eines  Astes,  der  gar  nicht  bei 
der  Neuralgie  betheiligt  zu  sein  scheint,  fiir  längere  Zeit  (auf  uner- 
klärliche Weise)  üülfe  zu  schaffen  vermocht  hat  0- 

Bei  der  Ausführung  einer  Nervendurchschneidung  hat  man 
im  Allgemeinen  Folgendes  zu  beachten.  1 )  Die  Blosslegung  des  Nerven 
muss  wo  möglich  oberhalb  des  Ursprungs  aller  der  von  der  Neuralgie 
ergriffenen  Aeste  vorgenommen  werden.  2)  Nachdem  man,  durch  ana- 
tomische Kenntnisse  geleitet,  den  Nerven  gefunden  und  entblösst  hat, 
durchschneidet  man  ihn  zunächst  so  hoch  als  möglich  gegen  sei- 
nen Ursprung  hin  mit  einem  Zuge;  dann  ist  der  zum  Behuf  der 
Neurektomie  nothwendige  zweite  Schnitt  schmerzlos. 

Eine  ausfubrliche  Erörterung  des  therapeutischen  Werthes  der  Neurotomie  und 
eine  specielle  Beschreibung  der  Technik  einzelner  Nenrendurchschneidungen  findet  sich 
in  V.  V.  Bruns  Prakt.  Chirurgie,  Abth  II.,  Bd.  I.  png.  838  u.  f. 

Mit  sehr  schwankendem  Erfolge  ist  einige  Mal  die  dem  neuralgischen  Theile  Blut 
zuführende  Arterie  (Carotis  communis)  unterbunden  worden. 

B.  Ton  den  wichtigsten  äusseren  Neuralgien  im  Besonderen. 

I.  Geslchtsschmen,  Prosopalgie,  Feoralgia  facialis,  Tic  donloorenx '). 

Diese  Neuralgie  hat  ihren  Sitz  in  den  Aesten  des  Nervus  tri- 
geminus,  und  zwar  gewöhnlich  in  einzelnen  derselben,  wo  sie  dann 
als  1)  Neuralgia  frontalis;  2)  Neur.  infraorbitalis  seu  maxil- 
laris  superior;  3)  Neur.  raaxillaris  seu  maxillaris  inferior  bezeich- 
net wird. 

1)  Neuralgia  froutalis.     Der  Schmerz   beginnt   gewöhnlich  am 
')  Erfahrungen  der  Art  habe  ich  selbst  an  einem  Manne   gemacht,   der  sich  wegen 
einer  Trigeminus-Neuralgic  den  mannigfaltigsten  Operationen  unterwarf.     Die  Neu- 
ralgie  in   den  Nn.  dental,  post.   und  im   N.  subcutaneus  malae  hörte   z.  B.   für 
mehrere  Monate  auf,  nachdem  der  N.  frontalis  durchschnitten  war.  —  Vgl.  auch 
den  ,  Bericht  Ober  93  Nerven-Besectionen,  5  Carotis-Unterbindungen  und  1   osteo- 
plastische Kiefer -Besection,   welche  vom  Prof.  Nussbaum  zur  Heilung  des  Ge- 
sichtsschmerzes ausgeführt  wurden.^     Mönchener  ärztliches   Intelligenzblatt  vom 
15.  August  1863,  pag.  473. 
')  Dieser  Name  röhrt  her  von  dem  Versailler  Chirurgen  Andre;  vgl.  dessen  Obser- 
raeioos  sur  les  ma/adies  de  l'ur^tre  et  sur  plusieurs  faits  convulsifs.    Paris,  1753. 
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Rande  der  Augenhöhle  und  erstreckt  sich  von  da  zur  Stime,  zum 
oberen  Augenlid  und  dem  inneren  Augenwinkel  der  leidenden  Seite, 
zuweilen  auch  der  entsprechenden  Nasenhälfte  ^  oder  gar  zum  Auge 
selbst,  in  welchem  Falle  dann  auch  die  übrigen  Zweige  des  Ramus 
ophthalmicus  trigeniini  ergriffen  sein  müssen.  Während  des  Anfalles 
bemerkt  man  eine  Senkung  des  Augenlides,  Klopfen  der  Arterien, 
Hervorquellen  heisser  Thränen,  Röthung  des  Auges,  zuweilen  auch 
Trockenheit  der  entsprechenden  Nasenhöhle. 

Durchschneidung  des  Nervus  frontalis,     a)  Subcutane 
Neurotomie.    Man  erhebt  die  Gegend  der  Augenbraue  in  eine  Haut- 
faUe,  stösst  in  diese  ein  Tenotom  ein  und  führt  es  im  Zurückziehen 
mit  ziemlich  starkem  Druck  längs  des  Orbitalrandes,  namentlich  in 
der  Gegend   des  Foramen  supraorbitale,      b)  Neurektomie.     Man 
durchschneidet  mit  einem  Zuge  in  der  Gegend  der  Augenbrauen  *) 
oder  dicht  unter  ihnen  und  in  der  Richtung  derselben  alle  Weich- 
theile  bis  zum  Knochen  auf  eine  Länge  von  etwa  l  Zoll  in  der  Mitte 
des  Margo  orbitalis  superior.     Das  peripherische  Ende  des  auf  diese 
Weise  mitdurchschnittenen  Nerven  fasst   man   mit  der  Pincette  und 
gehneidet  ein  Stück  von  4  bis  6  Linien  Länge  davon  ab.     Bei  Weitem 
leichter  und  sicherer  gelingt  aber  der  letztere  Act,  wenn  man  sich 
des  nachstehenden  von  L inhart')  angegebenen  Verfahrens  bedient. 
Längs  des  oberen  Randes  der  Augenhöhle  wird  zunächst  Alles  bis  auf 
den  Knochen   mit  einem  Zuge  durchschnitten,  demnächst  die  Mem- 
brana tarso-orbitalis  dicht  am  Knochen  auf  der  Hohlsonde  gespalten 
und  der  gesammte  Inhalt   der  Orbita   von  deren  Decke   mit  einem 
Spatel  etwas  abgedrängt.     Arteria  und  Nervus  frontalis  liegen  oben 
auf.    Man  kann  den  Nerven  mit  Pincette  und  Hohlsonde  isoliren  und 
ziemlich  weit  nach  Hinten  durchschneiden.      Das  abgetrennte   (peri- 
pherische) Nervenende  wird    hervorgezogen    und   aus    dem  Foramen 
supraorbitale  frei  gemacht,  wozu  bald  blos  die  Durchschneidung  der 
fibrösen  Brücke  mit  der  Scheere,   bald  die  Ablösung  des  Knochen- 
randes mit  der  Hohlmeisseizange    erforderlich   ist.     Demnächst  aber 
werden   die  Stirnäste  des  Nerven   noch  eine  Strecke  weit  herausprä- 
puirt,  was  durch  eine  auf  den  ersten  Schnitt  rechtwinklige,  verticale 
Incision  wesentlich  erleichtert  wird. 

0  Als  ein  abweichendes  Verfahren  beschreiben  manche  Schriftsteller,  auch  Vidal, 
das  Einschneiden  auf  den  oberen  Augenhöhlenrand.  Da  aber  die  Augenbraueu 
genau  diesem  Knocbcnrande  entsprechen,  so  ist  dieser  Schnitt  immer  derselbe, 
wie  der  oben  angegebene.     Vgl.  Hyrtl,  Topograph.  Anatomie  pag.  110. 

*)  Vgl.  W.  L  inhart,  Compendium  der  chirurgischen  Operationslebre,  Wien,  1862^ 
pag.  205  u.  Hg. 
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2)  Neoralgia  iofraorbitaliS.  Sie  hat  ihren  Sitz  in  den  Ver- 
ästelungen des  gleichnamigen  Nerven  und  erreicht  oft  einen  so  furcht- 
baren Grad,  dass  die  Kranken  halbwahnsinnig  und  sogar  zum  Selbst- 
mord getrieben  werden.  Sie  wird  häußg  mit  Zahnschmerzen  verwech- 
selt, kann  aber  auch  wirklich  durch  einen  cariösen  Zahn  veranlasst 
werden.  Gewöhnlich  tritt  sie  plötzlich  und  gleich  von  Anfang  an 
mit  grosser  Heftigkeit  auf.  Zuweilen  geht  ihr  ein  Kribbeln  und  Rit- 
zeln in  der  entsprechenden  Gesicbtshälfte  voraus;  auch  wohl  Blutan- 
drang zum  Gesicht;  seltener  Schmerzen  in  der  Herzgrube  oder  Athem- 
beschwerden.  Der  Schmerz  geht  vom  Foramen  infraorbitale  aus  und 
erstreckt  sich  von  da  bis  zum  Jochbogen,  dem  unteren  Augenlide, 
der  Nase,  der  Oberlippe,  zuweilen  auch  zu  den  Zähnen  des  Ober- 
kiefers, dem  Sinus  maxillaris,  dem  Gaumen,  der  Zungenbasis;  auch 
krampfhafte  Bewegungen  der  Gesicbtsmuskeln  und  Salivation  hat  man 
dabei  beobachtet 

Für  die  Durchschneidung  des  Nerv,  infraorbitalis  giebt 
es  zwei  verschiedene  Verfahren,  entweder  von  der  Mundhöhle  aus, 
oder  von  Aussen  durch  die  Haut. 

a)  Um  von  der  Mundhöhle  aus  die  Operation  vorzunehmen, 
erhebt  man  die  Unterlippe  an  der  entsprechenden  Seite  möglichst 
stark,  sticht  an  der  Stelle,  wo  die  Schleimhaut  der  Wange  auf  den 
Alveolarfortsatz  des  Oberkiefers  übergeht,  oberhalb  und  etwas  hinter 
dem  zweiten  Backzahn  ein  schmales  Messer  in  der  Richtung  gegen 
das  Jochbein  bis  zur  Höhe  des  unteren  Augenhöhlenrandes  ein  und 
durchschneidet  damit,  in  der  Hichiuug  nach  Vorn,  hait  am  Knochen 
sämmtliche  Weichtbcile.  Diese  Wunde  wird  hierauf  mit  Wundhaken 
auseinander  gehalten,  das  peripherische  Ende  des  Nerven  von  der 
Mundhöhle  aus  mit  der  Pincette  gefasst,  und  ein  Stück  davon  mit 
der  Scheere  abgeschnitten.  Dies  Verfahren  bedingt  eine  erhebliche 
Blutung,  ist  aber  überdies  sehr  unsicher  und  daher  nicht  zu  em- 
pfehlen ;  der  wesentlichste  Theil  der  Operation  geschieht  im  Duukeln. 

b)  Um  von  Aussen  her  den  Nerven  zu  durchschneiden,  kann 
man  entweder  subcutan  verfahren,  oder  ihn  biossiegen,  im  ersteren 
Falle  beabsichtigt  man  immer  nur  die  einfache  Neurotomie,  im  zweiten 
die  (bei  Weitem  mehr  sicherstellende)  Ausschneiduug  eines  möglichst 
grossen  Stücks  aus  der  Continuität  des  Nerven. 

a)  Zum  Behuf  der  subcutanen  Durchschneidung  des  Infra- 
orbitalis bei  seinem  Austritt  aus  dem  gleichnamigen  Canal  stösst  man 
ein  Dieffenbach'sches  Tenotom  vom  Jochbein  her,  3  Linien  unter- 
halb des  Margo  infraorbitalis  durch  die  Haut  und  führt  es  mit  diesem 
parallel  bis  zum  Proc.  nasaiis  des  Oberkielers  im  subcdlaneu  Binde- 
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gewebe.  Dann  wendel  inuii  die  Sclineide  gegen  den  Knochen  und 
zieht  es  langsam  zurück,  indem  man  die  Gegend  des  Foramen  infra- 
orbitaie  gleichsam  subcutan  rasirt. 

ß)  FUr  die  Ausschneidung  eines  StUckes  aus  dem  Infraorbi- 
Ulis  gewährt  das  von  Schuh')  angegebene  Verfahren  den  doppelten 
Vortheil  einer  relativ  geringen  Verwundung  bei  grosser  Sicherheit  in 
der  Erreichung  des  unmittelbaren  Operationszweckes;  ausserdem  ist 
es  keineswegs  schwierig.  Man  incidirt  zunächst  längs  des  ganzen 
Margo  infraorbitalis  bis  auf  den  Knochen.  Während  das  auf  solche 
Weise  von  der  Wange  getrennte  Augenlid  durch  einen  GehUlfen  empor^ 
gezogen  wird,  spaltet  der  Operateur  die  Membrana  tarso-orbitalia  in 
sehr  geringer  Ausdehnung  aus  freier  Hand,  dann  aber  auf  der  Hohl- 
sonde in  der  Ausdehnung  der  Hautwunde.  Der  Ursprung  des  Muse, 
obliquus  inferior  bleibt  auf  diese  Weise  unberührt.  Der  ganze  Inhalt 
der  Augenhöhle  wird  nun  mit  einem  Spatel  emporgedrängt.  Durch 
die  Periorbita  hindurch  kann  man  dann  den  Nervus  infraorbitalis  als 
einen  intensiv  weissen  Streifen  erkennen.  Neben  ihm  stösst  man, 
möglichst  weit  nach  hinten,  ein  schmales  starkes  Messer  (Tenotom) 
durch  den  Boden  der  Augenhöhle  in  die  Highmorshöhle  hinein  und 
nihrt  es  mit  sägenden  Bewegungen  quer  nach  der  entgegengesetzten 
Seite,  bis  man  sicher  ist,  über  den  Canalis  infraorbitalis  hinaus  zu 
sein  und  somit  den  Nerven  gewiss  durchschnitten  zu  haben.  Hierauf 
wird  der  Nerv  an  seiner  Austrittsstelle  im  Foramen  infraorbitale  völlig 
frei  präparirt  und  das  durchschnittene  (peripherische)  Ende  aus  dem 
Canal  hervorgezogen.  Zuweilen  hat  man,  wegen  frühzeitiger  Spaltung 
des  Nerven,  statt  eines  Stranges  mehrere  hervorzuziehen.  Schliesslich 
wird  der  Nerv  entweder  dicht  am  Foramen  infra-orbitale  abgeschnitten 
oder  auch  noch  die  weitere  peripherische  Verästelung  eine  Strecke 
weit  aus  den  Weichtheilen  des  Gesichts  herauspräparirt.  Jedenfalls 
kann  man  auf  solche  Weise  ein  Stück  von  %  bis  nahezu  1  Zoll 
Länge  excidiren.  Die  Blutung  aus  der  immer  mit  verletzten  Arteria 
infraorbitalis  ist  durch  Tainponade  und  Kälte  leicht  zu  stillen. 

Um  noch  mehr  den  Erfolg  der  Neurektoraie  zu  sichern,  hat  Schuh 
ausserdem  die  Resection  des  Theils  des  Oberkiefers,  wel- 
cher den  (iannlis  infraorbitalis  enthält,  und  Linhart  das 
Aufsprengen  des  Canals  empfohlen.  Gegen  eine  in  den  hinteren 
Zahnnerven  oder  im  Subcutaneus  malae  sitzende  Neuralgie  sind  aber 
auch   diese    eingreifenderen    Verfahren    voraussichtlich ')   unwirksam. 

')  üeber  Gesiclilsneiiralgien  und  über  die  Erfolge  der  dagegen  vorgenommenen  Ner- 

venresectionen.     Wien   1858. 
*)  Vgl,  jedoch  pog.  306. 
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Man  ist  deshalb  noch  weiter  gegen  den  Stamm  vorgedrungen  und 
hat  auf  verschiedenen  Wegen  den  ganzen  Ramus  maxillaris  su- 
perior  trigemini  an  seiner  Austrittsslelle  aus  dem  Foramen  ro- 
tondum  in  der  Fossa  sphenomaxillaris  zu  durchschneiden  gesucht. 
Garnochan  (in  New-York)  hat  diese  Operation  zuerst  mit  Hülfe  einer 
partiellen  Resection  des  Oberkiefers  ausgeführt.  Zunächst  muss  die 
vordere  Wand  des  Knochens  blossgelegt  werden.  Dazu  bedient  sich 
Garnochan  eines  V förmigen,  v.  Bruns  eines  T förmigen  Schnittes. 
Die  Oberlippe  wird  durch  das  untere  Ende  des  Schnittes  gespalten, 
der  Nerv  nach  Zurückschlagen  der  übrigen  Welchtheile  am  Foramen 
infraorbitale  aufgesucht,  dann  die  vordere  Rieferwand  trepanirt  (oder 
hinreichend  ausgesägt)  und  der  Nerv  unter  Anwendung  von  Meissel 
und  Knochenzange  von  der  Highmoeshöhle  aus  blossgelegt  und  weiter 
nach  hinten  verfolgt.  Endlich  wird  die  hintere  Wand  der  Highmors- 
höhle mit  einem  kleinen  Meissel  zersprengt  und,  nach  Entfernung  der 
Knochenstückchen,  der  Nerv  in  der  Fossa  sphenomaxillaris  selbst 
isolirt.  Dabei  werden  die  Dentales  posteriores  abgeschnitten.  Den 
Nervenstamm  selbst  durchschneidet  man  nahe  dem  Foramen  rotundum 
mit  einer  Hohlscheere,  die  man  dicht  am  Nerven  von  unten  nach 
oben  führt,  um  die  ihn  begleitende,  jedoch  etwa  2  Linien  tiefer  lie- 
gende Arteria  maxillaris  interna  nicht  zu  verletzen. 

Die  hierbei  unTermeidlicbe  erhebliche  Knochenverletzung  hat  L  in  hart  (1.  c. 
pag.  Ü^19)  umgangen,  indem  er  von  d<^  Orbita  aus  den  Nerven  bis  zum  Foramen  ro- 
tondum  mit  dem  Middeldorpf 'sehen  Slricturenbrcnner  verfolgte  und  dort  mittelst 
der  Glühhitze  zerstörte.  Allein  dabei  fand  eine  bedenkliche  Blutung  statt;  es  möchten 
daher,  wenn  man  gleich  auch  in  dieser  Beziehung  von  der  Galvanokaustik  wohl  grosse 
Erwartungen  hegen  darf,  doch  noch  sorgfältige  Untersuchungen  über  die  zweckmässigste 
Verwerthung  derselben  für  diese  Operation  zu  empfehlen  sein. 

Noch  mehr  führt  der  von  v.  Bruns  (I.  c.)  als  möglich  angedeutete  Weg  in*s 
Dunkle,  nach  Voransschickung  einer  partiellen  Resection  des  Wangenbeins  von  der 
Schlafengrube  aus  in  die  Flugelgaumengrube  mit  dem  Messer  einzudringen,  um  den 
Stamm  des  Ramus  maxillaris  superior  zu  durchschneiden. 

3)  Nearalgia  maxillaris.  Diese  hat  ihren  Sitz  im  dritten  Ast 
des  Trigeminus,  ergreift  denselben  aber  nur  selten  ganz,  sondern 
betrifft  meist:  a)  den  Nerv,  alveolaris  inferior  und  besonders 
dessen  Ramus  mentalis;  b)  die  Verbindungsäste,  welche  der 
N.  maxillaris  inferior  hinter  dem  Unterkiefer  zum  Facialis  schickt, 
in  weichem  Falle  die  Schmerzen  sehr  oft  nach  der  Verästelung  des 
Facialis  auszustrahlen  scheinen  und  dadurch  die  irrige  Vorstellung 
hervorrufen,  die  Neuralgie  habe  ihren  Sitz  in  dem  Facialis,  welcher 
doch  ein  entschieden  motorischer  Nerv  ist*);  c)  den  Ramus  auri- 

^)  Von  dieser  falschen  Ansicht  aasgehend,  hat  man  sogar  den  Facialis,  zum  fie- 
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cularis  anterior,  so  dass  die  Schmerzen  in  derselben  Richtung, 
wie  die  Art.  temporalis,  ausstrahlen,  wobei  gleichfalls  früher  der  Fa- 
cialis für  den  leidenden  Theil  gehalten  worden  ist^;  endlich  d)  am 
Seltensten  den  Ramus  lingualis. 

Bei  der  Durchschneidung  wurden  frUher  gewöhnlich  nur  die 
¥001  Forainen  mentale  ausstrahlenden  Schmerzen  berücksichtigt.  Um 
Neuralgien  des  ganzen  Alveolarastes  operativ  zu  bekämpfen,  muss 
derselbe  noch  vor  seinem  Eintritt  in  den  Alveolarcanal  aufgesucht 
werden.  Für  die  übrigen  Neuralgien  im  Gebiete  des  dritten  Astes 
des  Trigeminus  ist  eine  operative  Hülfe  ganz  unmöglich. 

a)  Durchschneidung  des  Nerv,  mentalis.  Das  Foramen 
mentale  liegt  gewöhnlich  in  der  Richtung  einer  zwischen  dem  ersten 
Backzahn  und  dem  Eckzahn  des  Unterkiefers  abwärts  gezogenen  Linie. 
Die  Unterlippe  wird  umgestülpt  und  an  der  bezeichneten  Stelle,  von 
der  Mundhöhle  aus,  hart  am  Knochen  ein  2 — 3  Liniea  tiefer  Schnitt 
geführt,  der  Nerv  gefasst  und  resecirt.  Hierbei  muss  aber  bemerkt 
werden,  dass  es  sich  niemals  um  ein  Nerven -Ende  handelt,  da  der 
Nerv,  mentalis  sich  gleich  nach  seinem  Austritt  in  zahlreiche  Aestchen 
spaltet.  Deshalb  ist  es  sicherer,  nach  der  Empfehlung  von  B^rard, 
die  Gegend  des  Foramen  mentale  von  Aussen  mittelst  eines  durch 
die  flaut  geführten  1- Schnittes  zu  entblössen. 

b)  Durchschneidung  des  Nerv,  alveolaris  inferior  vor 
seinem  Eintritt  in  den  Unterkiefer. 

d)  Blosslegung  des  Nerven  durch  ein  in  den  Kieferast 
eingeschnittenes  Loch  (Verfahren  nach  Warren).  Einschnitt 
in  der  Richtung  des  Ramus  mandibulae;  die  Parotis  wird  blossgelegt, 
etwas  abgelöst  und  nach  Hinten  geschoben.  Hierbei  geht  man  am 
Besten  von  dem  Ductus  Stenoniauus  aus,  der  jedenfalls  nicht  verletzt 
werden  darf.  Einige  Fasern  des  Masseter  werden  durchschnitten, 
seine  sehnigen  Insertionen  vom  Knochen  mit  dem  Schabeisen  in  dem 
erforderlichen  Umfange  entfernt,  und  der  Ast  des  Unterkiefers, 
der  auf  diese  Weise  blossgelegt  ist,  in  ^seiner  Mitte  trepanirt;  dann 
hebt  man  den  Nerven,  welcher  vor  der  Arteria  dentalis  inferior  und 

huf  der  Heilung  dieser  Neuralgie  (natürlich  ohne  Erfolg),  durchschnitten  und 
zwar:  entweder  nur  den  wesentlich  zum  Gesiebt  bestimmten  Ast  desselben,  da 
wo  er  nach  Aussen  vom  Halse  des  Processus  coodyloideus  mandibulae,  dicht  vor 
dem  Ohrläppchen  verläuft,  oder  aber,  nach  Velpeaa,  sogar  nahe  an  seinem 
Austritt  aus  dem  Foramen  stylo-mastoideum  zwischen  dem  Ohr  und  dem  Unter- 
kiefer einer  Seits  und  dem  Zitzenfortsatz  nebst  vorderem  Rande  des  M.  Btemo- 
cleidomastoideus  anderer  Seits. 
')  Der  Rani.  auricuK  ant.  scheint  niemals  allein  Sitz  der  Neuralgie  zu  sein,  wes- 
halb man  seine  Durchschneidimg  auch  noch  nicht  versucht  bat. 
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wenige  Linien  hinter  dem  Nervus  lingualis  liegt,  mit  einem  Haken 
oder  der  Sonde  auf  und  schneidet  einen  halben  Zoll  aus  ihm  aus. 
Die  durch  Trepanation  gewonnene  Lücke  im  Unterkieferaste  gewährt 
aber  in  verticaler  Richtung  zu  wenig  Raum  für  die  weiteren  Opera- 
tionsacte,  während  sie  in  horizontaler  Richtung  einen  unnöthig  grossen 
Substanzverlust  im  Knochen  bedingt  Diesem  Uebelstande  hat  L in- 
hart') abgeholfen,  indem  er  mit  Hülfe  des  Osteotoms  ein  etwas 
schiefes  Parallelogramm  umschnitt,  dessen  untere  Begrenzungslinie 
parallel  der  Basis  des  Unterkiefers  sich  in  der  Höhe  des  Alveolar- 
randes  befand,  während  die  obere  nahe  an  der  Incisur  des  Kieferastes 
verlief.  Die  Schnitte  drangen  nur  durch  die  äussere  Knochenlamelle; 
die  übrige  Knochensubstanz  wurde  in  der  vorgezeichneten  Ausdehnung 
ohne  Schwierigkeit  mit  dem  Meissel  entfernt. 

ß)  Blosslegung  durch  Absägen  eines  StUckes  vom  hin- 
teren Rande  des  Kieferastes.  J.  Kühn')  hat  zuerst  versucht, 
dem  Nerven  von  der  hinteren  Seite  des  Unterkiefers  beizu- 
kommen, indem  er  durch  Absägen  eines  dreieckigen  Stückes  vom 
Unterkieferwinkel  den  erforderlichen  Raum  schafifle.  Mit  grösserer 
Sicherheit  und  Leichtigkeit  erreicht  man  seinen  Zweck,  wenn  man, 
nach  dem  Vorschlage  von  v.  Bruns'),  ein  viereckiges  StUck  absägt 
und  sich  folgendes  Operationsverfahrens  bedient.  Der  Hautschnitt 
läuft  bogenförmig  von  der  Gegend  der  Incisura  auris  am  hinteren 
Rande  des  Unterkiefers  um  den  Winkel  herum  nach  vorn  bis  zur 
Kreuzungsstelle  der  Art.  maxilL  externa.  Mit  vorsichtigen  Schnitten 
dringt  man  bis  auf  die  Parotis  und  löst  die  Haut  von  dieser  so  weil 
nach  vorn  ab,  dass  ihr  vorderer  Umfang  blossliegt  und  sie  ohne  an- 
dere Verletzungen,  als  die  Durchschneidung  der  aus  ihrem  vorderen 
unteren  Theile  hervortretenden  Aestchen  des  Facialis,  nach  hinten  und 
oben  zurückgeschlagen  werden  kann.  Der  Kieferast  wird  nun,  vom 
hinteren  Rande  und  namentlich  vom  Winkel  anfangend,  auf  eine  Strecke 
von  3 — 3'/,  Ctm.  Höhe  und  l  —  1%  Clm.  Breite  mit  Messer  und 
.  Pincctte  blossgeiegt,  das  entsprechende  rhombische  KnochenstUck  mit 
dem  Osteotom  oder  der  Scheibensäge  in  zwei  Zügen  umschnitten  und 
demnächst  von  den  seiner  inneren  Fläche  anhaftenden  Fasern  des 
M.  pterygoideus  internus  gelöst.  Nach  Entfernung  desselben  erscheint 
in  dem  Winkel,  in  welchem  die  beiden  Knochenschnitte  zusammen- 
stossen,  der  Nerv  grade  an  seiner  Eintrittsstelle  in  den  Canalis  alveo- 

•)  1.  c.  pag.  233. 

')  Archiv  för  physiolog.  Heilkunde  1859.  p.  226. 

^)  I.  c.  pag.  938  u.  flg. 
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laris,  kann  leicht  von  den  ihm  lose  anhaftenden  Nacbbartheilen  ge- 
trennt und  in  hinreichender  Ausdehnung  resecirt  werden. 

c)  Durchschneidung  des  Nervus  lingualis.  Roser,  wel- 
cher diese  Operation,  wegen  einer  furchtbaren  Neuralgie  der  Zunge, 
zuerst  gemacht  hat,  spaltete  die  Wange  vom  Mundwinkel  aus  bis  zum 
vorderen  Rande  des  Kieferastes,  zog  die  Zunge  mit  einer  Hakenzange 
hervor  und  nach  der  entgegengesetzten  Seite,  durchschnitt  die  Mund- 
schleimhaut dicht  an  der  Zunge  und  konnte  nun  den  Nerven  hervor- 
ziehen und  reseciren.  Da  sich  hier  alle  Gebilde  sehr  zurück-  und 
zusammenziehen,  ist  das  Ausschneiden  eines  recht  grossen  Stücks 
zu  empfehlen^). 

Da  der  Nervus  lingualis  dem  Unterkiefernerven  vor  dessen  Ein- 
tritt in  den  Riefercanal  sehr  nahe  liegt,  so  könnte  man  ihn  auch 
an  dieser  Stelle  nach  den  für  dessen  Blosslegung  angegebenen  Me- 
thoden aufsuchen  und  durchschneiden.     Vgl.  pag.  311. 


n.   Hüftweh,  Nearalgia  ischiadica,  Ischiaa  (nervosa  Cotagni),  Növralgie 
sciatiqae,  Hivralgie  fimoro-poplit^. 

Der  Ausgangspunkt  der  Schmerzen  bei  dem  nervösen  Hüftweh 
ist  die  Incisura  ischiadica.  Ihre  Ausstrahlung  folgt  den  Hautzweigen 
des  Nervus  ischiadicus,  setzt  sich  weiter  abwärts  auf  einen  seiner 
Endäste  (Tibialis  oder  Peroneus)  oder  auf  beide  fort  und  ist  oft  so 
heftig,  dass  krampfhafte  Bewegungen  der  Muskeln  des  leidenden  Beines 
sich  hinzugesellen.  Zuweilen  aber  sind  die  Schmerzen  auch  milder 
oder  es  besteht  überhaupt  statt  ihrer  nur  ein  unangenehmes  Gefühl 
von  Ameisenkriechen,  welches  aber  plötzlich  in  die  heftigsten  Schmer- 
zen übergehen  kann,  wenn  eine  starke  Anstrengung  des  Beines  hin- 
zukommt. Bei  längerem  Bestehen  führt  diese  Neuralgie  zu  Schwäche, 
Zittern,  Abmagerung,  endlich  auch  wohl  Lähmung  der  leidenden  Ex- 
tremität. Unter  den  mancherlei  Geschwülsten,  welche  durch  Druck 
auf  den  Nervus  ischiadicus  Schmerzen  nach  seinem  Verlauf  erregen 
könnten,  ist  auch  an  die  Hemia  ischiadica  (vgl.  Bd.  lll.)  zu  denken. 
Gewöhnlich  ist  dies  Uebel  durch  Erkältung  herbeigeführt  und  die 
antirheumatischen,  sowohl  inneren  als  äusseren  Mittel  erweisen  sich 
nützlich.  Besonders  bewährt  ist  unter  letzteren  die  Anwendung  der 
Blasenpflaster,  welche  man  in  entsprechender  Grösse  entweder 
nahe  der  Incisura  ischiadica,  am  Gapitulum  ßbulae  und  an  den  Mal- 
leolen,  oder  aber  in  laugen  Streifen  nach  der  Richtung  des  Schmerzes 
applicirt.  Auch  Veratrinsalbe  wird  von  Vielen  gelobt.  Die  schnellste 
*)  Archiv  für  physioL  Ueilkaode,  1855,  pag.  579. 
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und  entschiedenste  Wirkung  bat  die  hypodermatiscbe  Einspritzung 
narkotischer  Lösungen.  Unter  den  inneren  Mitteln  werden  besonders 
Colchicum,  Kalium  jodatum,  Sublimat,  Terpenthinöl ,  auch  Arsenik 
gerühmt. 

Nur  in  ganz  verzweifelten  Fällen  könnte  man  sich  zu  der  von 
Malagodi  empfohlenen  und  ausgeführten  Resection  des  Nerv, 
ischiadicus  entscbliessen.  Bei  Ausführung  derselben  liegt  der  Patient 
auf  dem  Bauehe.  Etwa  3  Zoll  oberhalb  der  Kniekehle  macht  man 
einen  2  Zoll  langen  Schnitt,  weicher  in  der  Mitte  der  hinteren  Fläche 
des  Oberschenkels  2  Zoll  aufwärts  geführt  wird,  durch  Haut  und  Fascia 
lata.  Der  Biceps  wird  nach  Aussen,  das  Muskelfleiscb  der  übrigen 
Beuger  nach  Innen  gezogen,  worauf  man  in  der  Tiefe  den  Nerven  fin- 
det, bei  gebeugtem  Unterschenkel  hervorzieht  und  etwa  V/^  Zoll  aus 
ihm  ausschneidet  Malagodi  sab  nach  dieser  Operation  den  Schmerz 
verschwinden,  aber  es  folgte  (wie  vorauszusehen)  dauernde  Läh- 
mung des  Unterschenkels  und  Fusses  und  das  Gefühl  von 
Ameisenkriechen  stellte  sich  doch  wieder  ein.    Vgl.  pag.  305. 

In  denjenigen  Fällen,  wo  der  Schmerz  schon  in  der  Incisura 
Ischiadica  beginnt,  würde  diese  Durchschneidung  in  der  Mitte  des 
Oberschenkels  gar  keinen  Nutzen  gewähren  können,  die  Ausschneidung 
eines  Stückes  aus  dem  unmittelbar  an  der  Incisura  ischiadica  gelege- 
nen Theile  des  Nerven  aber  als  eine  an  sich  gefährliche  und  doch 
nicht  einmal  vor  Reddiven  sicherstellende  Operation  zu  unterlassen  sein. 


Viertes   Capitol. 

Entzündung  der  Nerven.     Neuritis. 

Der  Symptomencomplex,  welchen  wir  als  Neuralgie  bezeichnen, 
kann  das  Resultat  entzündlicher  Veränderungen  am  Nerven  sein ;  dann 
ist  also  die  Neuritis  der  Grund  einer  Neuralgie.  Aber  Neuralgien 
beruhen,  wie  wir  sahen,  oft  auch  auf  anderen,  zum  grossen  Theil 
unserer  Beobachtung  noch  gar  nicht  zugängigen  Veränderungen.  Somit 
kann  man  Neuritis  und  Neuralgie  einander  nicht  als  verschiedene 
Krankheiten  gegenüberstellen. 

Alle  Verletzungen  der  Nerven,  namentlich  auch  Quetschungen, 
ausserdem  sogenannte  rheumatische  Einflüsse  und,  nach  der  Ansicht 
anderer  Autoren,  auch  geistige  Aufregungen  und  der  Missbrauch  er- 
regender Substanzen,  wie  z.  B.  des  Kaffees,  können  Neuritis  veran- 
)assen.    Kräftige  Männer  von  sanguinischem  Temperament  sollen  hau- 
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figer  von  dieser  Krankheit  befallen  werden,  als  Frauenzimmer.  Die 
Gedlssarmuth  der  Nerven  dürfte  als  der  Grund  zu  betrachten  sein, 
weshalb  primäre  Neuritis  selten  vorkommt  Von  benachbarten  Organen 
und  Geweben  kann  aber  eine  Entzündung  ebenso  gut  auf  die  Nerven, 
wie  auf  andere  Theile  übergehen  (secundäre  Neuritis). 

Die  auatomiseben  TerändeniDgen,  welche  man  an  entzündeten 
Nerven  findet  0»  sind:  deutliche  Injectionsröthe  des  Neurilems,  bald 
circumscript,  bald  dilOfus,  oft  nur  schwach  entwickelt,  fSemer  eine 
schmutzig  graue  Färbung  und  Verminderung  oder  gänzliches  Fehlen 
der  Elasticität  der  Nervenfasern.  Zuweilen  finden  sich  mitten  im 
Nervengewebe  härtere  Stellen  oder  kleine  Knötchen,  welche  durch 
ein  Exsudat  gebildet  sind;  in  anderen  Fällen  ist  der  entzündete  Nerv 
verdickt,  aber  zugleich  erweicht,  das  Neurilem  getrübt,  stark  geröthet 
und  mit  Exsudatklümpchen  besetzt 

Die  Symptome  der  Neuritis  sind  immer  diejenigen  einer  ge« 
störten  Leitung  in  dem  erkrankten  Nerven,  Anfangs  mit  Erregung,  später, 
wenn  die  Krankheit  nicht  rückgängig  wird,  mit  Lähmung.  Sie  müssen 
also  verschieden  sein,  je  nachdem  ein  rein  sensitiver  oder  ein  mo- 
torischer, oder  endlich  ein  gemischter  Nerv  erkrankt  ist,  verschieden 
femer,  je  nach  der  Intensität  und  dem  Stadium  der  Krankheit  So 
werden  also  bei  Entzündung  eines  sensitiven  Nerven  Anfangs  nach 
seiner  Verbreitung  ausstrahlende  Schmerzen,  später  Empfindungslosig- 
keit oder  doch  Abschwächung  der  Empfindung  in  seinem  Gebiete,  bei 
Entzündung  rein  motorischer  Nerven  Krämpfe  und  später  Lähmung 
der  entsprechenden  Muskeln,  bei  Entzündung  gemischter  Nerven  (dem 
häufigsten  Falle)  eine  Gombination  beider  Symptomengruppen  beob- 
achtet Der  Schmerz  bei  der  acuten  Neuritis  ist  andauernd  und  stei- 
gert sich  fort  und  fort,  ohne  seine  Natur  zu  verändern,  während  an- 
dere neuralgischen  Schmerzen  wie  der  Blitz  aufschiessen  und  bald 
stechend,  bald  brennend,  bald  zerrend  und  drückend  sind.  Durch 
Druck  werden  die  Schmerzen  bei  der  Neuritis  gesteigert,  bei  der  ge- 
wöhnlichen Neuralgie  nicht  Die  den  entzündeten  Nerven  bedeckende 
Haut  ist,  besonders  wenn  er  oberflächlich  liegt,  geröthet,  von  höherer 
Temperatur  und  etwas  angeschwollen.  In  seltenen  Fällen  gelingt  es 
auch,  eine  Anschwellung  des  Nerven,  selbst  bei  unverletzter  Haut,  zu 
constatiren.  Die  unterscheidenden  Symptome  sind  aber  oft  sehr  schwer 
herauszufinden,   besonders  wenn  es  sich  um  eine  Neuritis  chronica 

')  Vgl.  Van-de-Kccre,  Journal  universel  des  sciences  m^dicales,  Tom.  XXV.;  M ar- 
tinet, Revue  medicale,  Juin  1824;  Gen  drin,  Histoire  anatomlque  des  inflam- 
mations;  Beclard  und  Des  cot,  Dissertation  sur  les  affections  locales  des  nerfs. 
Paris,  1825,  in  8. 


316  Krankheiten  der  Nerven. 

handelt.  Dies  gilt  besonders  für  den  Nerv,  ischiadicus,  dessen  chro- 
nische Entzündung  gewiss  nur  zu  oft  ohne  Weiteres  als  „Neuralgie" 
betrachtet  wird. 

Die  Behandlaug  muss  zuerst,  wo  möglich,  der  Indicatio  causalis 
sich  zuwenden.  Oertliche  Blutentziehungen  werden  dann,  je  nach  der 
Heftigkeit  des  Falles,  ein-  oder  mehrmal  anzuwenden  sein,  ferner 
Bäder  und  Kataplasmata,  späterhin,  zumal  bei  der  chronischen  Form, 
Ableitungen  auf  die  äussere  Haut,  besonders  durch  Blasenpflaster. 
Innerlich  kühlende  und  beruhigende  Mittel. 


FAnfteii  Capttel* 

Neubildungen  in  den  Nerven,  Nervengeschwiilst,  Neuroma. 

Als  Neuroma  bezeichnet  man  im  Aligemeinen  jede  an  einem 
Nerven  auftretende,  von  ihm  ausgehende  Geschwulst,  mag  dieselbe 
bösartiger  oder  gutartiger  Natur  sein;  im  Besonderen  jedoch  versteht 
man  darunter  fibröse  Geschwülste,  welche  von  dem  Neuriiem 
ausgehen  und  zuweilen  Cysten  ')  enthalten.  Daher  die  gewöhnliche 
Beschreibung:  „albicant  intus,  cartiiagineae  durltiei  sunt,  renitentia" 
(Co 0 per).  Ihre  Grösse  kann  bis  zu  einem  Durchmesser  von  6  Zoll 
steigen.  Sie  sind  zuweilen  an  vielen,  manchmal  an  allen  Nerven  des 
Körpers,  sowohl  den  cerebrospinalen,  als  den  Ganglien- Nerven  ver- 
breitet. Häufiger  kommen  sie  an  oberflächlichen  Nerven,  seltener  an 
den  unteren,  als  an  den  oberen  Extremitäten  vor.  Dass  es  sich  in 
allen  diesen  Fällen  genau  genommen  (mit  seltenen  Ausnahmen)  nicht 
um  „Neurome^,  sondern  um  „Pseudoneurome"  im  histologi- 
schen Sinne  handelt,  wurde  bereits  Band  I.  pag.  405  erläutert. 

')  Von  besonderem  Interesse  ist  ein  von  Bertrand  beobachteter  Fall  (These  de 
la  faculld  de  Paris  No.  220).  Die  Geschwulst  lag  am  oberen  Theilc  der  inneren 
Fläche  des  linken  Armes  und  hatte  die  Grosse  eines  Gftnseeies,  war  glatt,  rund- 
lich, prall,  elastisch,  und  Ructuirte  ganz  undeutlich.  Um  diese  Geschwulst  zu 
entfernen,  wurden  Haut,  Unterhaut-Zellgewebe  und  Fascia  brachii  durchschnitten, 
m  die  hierdurch  entblösste  Geschwulst  mit  dem  Bistouri  eingestochen,  worauf 
ein  Strahl  blutig  seröser  Flüssigkeit  mit  untermischten  Blutgerinnseln  hervor- 
sprang. Mao  glaubte  zuerst  ein  Aneurysma  vor  sich  zu  haben ;  aber  bei  weiterem 
Präpariren  fand  sich,  dass  es  eine  in  der  Dicke  des  Nervus  mcdianus  entwickelte 
(^yste  war,  welche  von  den  auseinander  gedrängten  Fascrziigen  des  Nerven  von 
allen  Seiten  her  umfasst  wurde.  Dieses  cystische  Neurom  hatte  dem  alten  Manne, 
bei  dem  man  dasselbe  erst  nach  dem  Tode  entdeckte,  niemals  Schmerzen  oder 
Beschwerden  gemacht.     Noch  wenige  Tage  vor  seinem  Tode  hatte  er  die  Violine 

.   gespielt,  von  einer  Geschwulst  am  Arm  aber  niemals  gesprochen. 
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ünlep  den  bösartigen  Geschwülsten,  welche  in  der  Form  von 
Neuromen  auftreten,  verdient  die  schleimige  Fettgeschwulst, 
Myxoma  lipomatodes,  s.  Lipoma  colloides  eine  besondere  Er- 
wähnung. 

Virchow,  welcher  diese  Art  von  Neuromen  zuerst  entdeckt  und  beschrieben  hat 
(Archiv  f.  patholog.  Anatomie,  1857.  N.  F.  Bd.  I.  pag.  281),  fand  sie  bei  einem  53jah- 
rigen  Schneider,  der  seit  etwa  1  ]  Wochen  fon  heftigen,  dem  Anscheine  nach  rheama- 
tischen  Schmerzen  heimgesucht  war.  Insbesondere  hatte  er  Ober  einen  görtelartigen 
Schmerz  in  der  Lendengegend  und  über  Reissen  in  den  Hüften  geklagt.  Schon  6  Wo- 
chen vor  dem  Tode  stellte  sich  Parese  der  Unterextremitaten ,  Incontiocnz  des  Harns 
und  des  Kothes,  lebhafte  Scbmerzhaftigkeit  des  linken  Armes,  Decubitus  sacralis  ein, 
und  der  Tod  erfolgte  unter  zunehmender  Schwäche.  Es  fanden  sich  in  der  linken 
Schenkelbeuge  eine  Reihe  von  wallnussgrossen  Geschwulsten,  von  einer  dem  Lipom 
gleichenden  Beschaffenheit,  stellenweise  von  cystoidem  Aussehen.  Dieselben  waren  mit 
Aesten  des  N.  cruralis  in  Verbindung,  dem  Saphenus  minor  und  major,  und  hatten 
somit  ganz  die  Form  der  Neurome.  Ebenso  fand  sich  in  der  linken  vorderen  Schadel- 
grube, am  Rande  der  Fissura  orbitalis,  eine  2  Centimeter  im  Durchmesser  haltende  und 
8  Millimeter  dicke,  flache  Geschwulst,  welche  wesentlich  von  der  Dura  mater  ausging 
und  nur  lose  mit  der  Arachnoidea  verwachsen  war.  Dieselbe  durchbrach  an  einer  Stelle 
den  Knochen,  und  in  der  Nähe  zeigte  auch  das  Periost  und  der  Muse,  temporalis  eine 
weissliche  Infiltration.  Endlich  fanden  sich  noch  in  der  Gegend  der  obersten  Lenden- 
wirbel, sowohl  in  den  Weichtheilen  um  die  Wirbelkörper,  als  ini\,erhalb  der  Wirbel- 
böhle,  auf  der  Dura  mater  analoge  Geschwulstmassen  vor.  Die  mikroskopische  Unter- 
sachuQg  lehrte,  dass  diese  Geschwülste  aus  einem  sehr  ausgesprochenen  Schleimgewebe 
bestanden,  dessen  zellige  Elemente  an  einzelnen  (trübe  erscheinenden)  Steilen  mit 
Fetttropfen  erfüllt  waren.  Die  weicheren  Theile  der  Geschwulst  erinnerten  lebhaft  an 
das  Gewebe  des  Nabelstranges,  während  die  festeren  fast  knorpelartig  erschienen.  Im 
Ganzen  konnte  eine  alveolare  Anordnung  von  Faserzugen  nachgewiesen  werden,  in  deren 
Zmschenräumen  die  Zellen  sich  fanden,  welche  nach  und  nach  alle  der  fettigen  De- 
generation, unter  Entwicklung  eines  dem  fötalen  Panniculus  adiposus  auf  gewissen 
Stadien  durchaus  gleichen  Fettgewebes,  zu  verfallen  schienen. 

Die  Aetiologie  der  Neurome  ist  dunkel.  Dass  sie  häufiger  bei 
Weibern,  als  bei  Männern  und  höchst  selten  bei  Kindern  beobachtet 
worden  sind,  thut  Nichts  zur  Aufhellung  der  Sache.  Ihre  Abhängig- 
keit von  Verletzungen  oder  anderweitigen  Insultationen  des  Nerven 
konnte  zwar  in  einzelnen  Fällen  wahrscheinlich  gemacht,  aber  doch 
nicht  allgemein  erwiesen  werden. 

Diagnose.  Das  Neurom  wächst  meist  langsam  unter  Steigerung 
der  Empfindlichkeit  und  zeitweise  auftretenden  leichten  Schmerzen 
oder  Gefühlen  von  Ameisenkriechen  und  Einschlafen  nach  dem  Ver- 
lauf des  erkrankten  Nerven.  Die  dasselbe  bedeckende  Haut  bleibt, 
sofern  es  sich  nicht  etwa  um  eine  bösartige  Geschwulst  handelt,  un- 
verändert. Druck  auf  die  Stelle,  an  welcher  das  Neurom  seinen  Sitz 
hat,  erregt  heftige  Schmerzen.     Die  Erregungszustände  iu  dvivxi  ^t- 
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krankten  Nerven  können  sich  allmälig  m  solcher  Weise  steigern^  dass 
sogar  epileptische  ZufMUe  dadurch  herbeigeführt  werden.  Gewöhnlich 
wird  das  Neurom  auf  einer  massigen  Stufe  seiner  Entwickelung  sta- 
tionär. Zuweilen  aber  erfolgt  die  Entwickelung  mit  grosser  Schnellig- 
keit. Alsdann  sind  die  Schmerzen  und  sonstigen  Functionsstörungen 
in  dem  ganzen  Gebiete  des  erkrankten  Nerven  ungemein  heftig  und 
werden  durch  jede  Berührung,  wie  durch  einen  elektrischen  Schlag, 
aufs  Aeusserste  gesteigert.  In  solchen  Fällen  kann  man  deutlich 
beobachten,  wie  die  Steigerung  der  Schmerzen  in  geradem  Verhält- 
niss  zu  dem  Wachsthume  der  Geschwulst  Statt  findet.  Gewöhnlich 
treten  die  Schmerzen  beim  Neurom  ausstrahlend,  wie  bei  anderen 
Neuralgien,  und  in  einzelnen  Anfallen  auf,  zwischen  denen  mehr  oder 
weniger  schmerzfreie  Pausen  eintreten,  deren  Dauer  jedoch  ebenso 
unbestimmt  und  unregelmässig  ist,  als  diejenige  der  Anfälle  selbst. 
Letztere  werden  bald  durch  einen  zufälligen  (selbst  sehr  leisen)  Druck, 
bald  durch  Temperaturveränderungen  hervorgerufen;  am  Häufigsten 
aber  treten  sie  ohne  irgend  eine  nachweisbare  Veranlassung  auf.  Die 
Intensität  der  Schmerzen  ist  unabhängig  von  der  Grösse  des  Neuroms. 
In  diagnostischer^  Beziehung  legt  man  Gewicht  auf  das  von  Arons- 
sohn  empfohlene  HQlfsmittel,  die  Empfindlichkeit  der  Geschwulst  zu 
prüfen,  nachdem  der  Nerv,  an  welchem  das  Neurom  seinen  Sitz  hat, 
oberhalb  der  Geschwulst  stark  comprimirt  worden  ist  Alsdann  sollen 
nämlich  durch  Druck  auf  die  Geschwulst  selbst  keine  Schmerzen  her- 
vorgerufen werden.  Dies  Symptom  dürfte  jedoch  nur  in  solchen  Fäl- 
len Aufschluss  geben  können,  wo  sich  der  Nervenast,  an  dem  die 
Geschwulst  sitzt,  mit  voller  Bestimmtheit  erkennen  und  diesseits  der- 
selben auch  comprimiren  lässt.  —  Sehr  selten  scheinen  Neurome  an 
motorischen  Fasern  zu  haften  oder  doch  selten  Einfluss  auf  solche 
zu  gewinnen;  wenigstens  werden  Zuckungen,  Gontracturen,  Paralysen 
als  Symptome  der  Neurome  nur  äusserst  selten  erwähnt.  Das  Auf- 
treten allgemeiner  (sog.  epileptischer)  Krämpfe  gehört  nicht  hierher, 
ist  vielmehr  als  Reflex -Erscheinung  zu  deuten. 

Prognose,  in  einzelnen  sehr  seltenen  Fällen  sollen  Neurome 
ganz  von  selbst  allmälig  verschwunden  sein.  Gewöhnlich  aber  ist 
es  eine  hartnäckige,  höchst  lästige  und  schwer,  meist  sogar  durchaus 
nicht  zu  beseitigende  Krankheit.  Am  Günstigsten  ist  die  Prognose, 
wenn  die  Geschwulst  noch  nicht  lange  besteht  und  (was  mindestens 
selten)  traumatischen  Ursprunges  ist 

Die  Behandlung  soll  im  Anfange  der  Krankheit  eine  antiphlogi- 
stische sein;  namentlich  bo£ft  man  durch  topische  Blutentziehungen 
und  zertheilende  Salben  etwas  zu  erreichen.     Besteht  die  Geschwulst 
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schon  längere  Zeit,,  so  bleibt  Nichts  übrig,  als  die  Exstirpation.  Bei 
der  Ausführung  derselben  ist  es  zweckmässig,  den  ersten  Schnitt  so 
zu  fuhren,  dass  das  centrale  Ende  des  mit  dem  Neurom  behafteten 
Nerven  (oberhalb  der  Geschwulst)  zuerst  durchschnitten  wird;  alsdann 
ist  die  übrige  Operation  gar  nicht  oder  doch  nur  wenig  schmerzhaft. 
Oft  aber  lässt  sich  nicht  mit  Bestimmtheit  sagen,  an  welchem  Nerven 
das  Neurom  sitzt.  Sind  melu'ere  Neurome  zugleich  vorhanden,,  so 
muss  eins  nach  dem  anderen  exstirpirt  werden, .  wobei  aber  der  Kräfte- 
zustand  des  Kranken  wohl  zu  berücksichtigen  ist  Hat  die  Geschwulst 
ihren  Sitz  in  dem  Hauptnervenstamm  eines  Gliedes  und  ist  sie  gleich- 
zeitig von  bedeutender  Grösse,  so  bleibt  Nichts  übrig,  als  zu  ampu- 
tiren,  wovon  man  aber  in  solchen  Fällen  einen  günstigen  Erfolg  auch 
nur  selten  gesehen  hat. 

1q  Betreff  des  Verhältnisses  der  Neurome  za   den  sogenannten  Tubercula  do- 
lorosa vgl.  pag.  68. 


siebenter  Abschnitt« 

Von  den  Krankheiten  der  Knochen. 

Erstes  Capitel. 

Verletzungen  der  Knochen,  Continuitätstrennungen  der 

Knochen,  Laesiones  continnitatis  ossium,  Lesions 

physiques  de  la  continuite  des  os. 

A.    Von  den  Verlegungen  der  Knochen  im  Allgemeinen. 

Continuitätstrennungen  der  Knochen  werden  veranlasst: 

a)  durcb  sebarfe  oder  doch  wegen  ihrer  grossen  Gewalt  (Bewe- 
gungsgeschwindigkeit) diesen  ähnlich  wirkende  stumpfe  Körper'), 
oder  aber 

b)  durch  eine  Gewalt,  welche,  mit  relativ  grosser  Berührungs- 
fläche einwirkend,  den  Knochen  zerreisst  oder  zerbricht. 

Im  ersteren  Falle  helsst  die  Verletzung  ^Knochenwunde^S  im 
letzteren  dagegen  im  Allgemeinen  y,Knocbenbruch^.  Erstere  ist 
sowohl  in  ihrer  Localität,  als  in  ihrer  Ausdehnung  von  der  unmittel- 
baren Berührung  des  verletzenden  Körpers  abhängig;  bei  dem  Koochen- 
bruch  ist  dies  nicht  der  Fall. 

Als  eine  besondere  Art  der  Verletzung  unterscheidet  man  den 
Fall,  wo  durch  eine  Gewalt,  welche  bei  einem  Erwachsenen  voraus- 
sichtlich einen  Knochenbruch  bewirkt  haben  würde,  eine  Trennung  an 
der  Stelle,  wo  Diaphyse  und  Epiphyse  eines  Röhrenknochens  anein- 
ander stossen,  hervorgebracht  worden  ist,  unter  dem  Namen  „trau- 
matische Ablösung  der  Epiphyse'S  D6collement  de  T^piphyse. 
9  Vgl  Bd.  J.  pag.  605  u.  f. 
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Die  Quetschung  der  Knochen  macht  sich  fast  überall  nur 
durch  die  nachfolgenden  entzündlichen  Erscheinungen  bemerkHch  und 
erheischt  in  therapeutischer  Beziehung  keine  andere  Berücksichtigung 
als  die  KnochenentzUndung.  Wir  werden  deshalb  erst  bei  der  letz- 
teren auf  diese  Art  von  Knochenverletzung  eingehen. 

I.    KnocheDbrflche.   Fractvae '). 

Knochenbruch  nennen  wir  eine  Continuit&tstrennung  eines  Kno- 
chens, welche  durch  eine  Gewalt  herbeigeführt  ist,  die  plötzlich  die 
Form  des  Knochens  zu  verKndei-n  strebte.  Die  einwirkende  Gewalt 
kann  entweder  eine  absolut  äussere  sein  oder  im  Organismus  selbst 
durch  Muskelzusammenziehung  entwickelt  werden.  Man  hat  sich  viel- 
fach bemüht,  eine  genaue  und  in  jeder  Beziehung  genügende  Definition 
eines  Knochenbruches  zu  geben.  Die  deutsche  Bezeichnung  ,, Kno- 
chenbruch ^  sagt  aber  Alles,  was  sich  darüber  ohne  Künstelei  sagen 
lässt:  ContinuitMtstrennung  durch  Zerbrechen. 

Yerschiedeuheitcu  der  Knoeheubrfiehe.  Die  Fracturen  bieten 
(abgesehen  von  den  Eigenthümlichkeiten,  die  durch  die  Körperstelle,' 
an  weicher  sie  vorkommen,  bedingt  werden)  zahlreiche  Verschieden- 
heiten dar,  welche  sicli  theils  auf  den  Grad  der  Trennung,  theils  auf 
die  Richtung  derselben,  ferner  auf  die  Stellung  der  Bruch -Enden 
gegen  einander,  die  Verschiebung  derselben,  beziehen. 

1)  Was  die  Zahl  der  zugleich  an  einem  Körper  bestehenden 
KnochenbrUche  belrifift,  so  findet  sich  gewöhnlich  nur  ein  einzelner 
Knochenbruch;  zuweilen  aber  sind  mehrere,  sogar  viele  Knochen  gleich- 
zeitig gebrochen  und  zwar  entweder  an  verschiedenen  Kürpertheilen 
oder  auch  an  demselben,  was  natürlich  nur  dann  möglich  ist,  wenn 
er  mehrere  Knochen  enthält.  Mehrfache  Knochenbrüche  in  letzterem 
Sinne,  Fracturae  conipositae,  finden  sich  namentlich  an  den  Rippen, 
am  Vorderarm  und  der  Hand,  am  Unterschenkel  und  am  Fuss. 

2)  In  Bezug  auf  den  Grad  der  Trennung  unterscheiden  wir 
vollständige  und  unvollständige  Knochenbrüche. 

a)   Als    unvollständige   Knochenbrüche,    Fracturae   in- 
completae,  Einknickungen,  Infractiones,  werden  solche  Fra- 
')  Hauptwerke    über  die  KnochenbrQche  sind:   £.  Gurlt,  Handbuch  der  Lehre  vod 
den  Knochenbruchen ;   mit  eingedruckten   Holzschnitten.     Berlin,    1862  (1.  Lief, 
schon  1860);    Malgaigne,  Trait^  des  Fractures  et  des  Luxations.    Tom.  I.   Des 
Fractures  (mit  Abbildungen)  Paris,  1847.  Deutsch  von  Burg  er.  —  Zu  vergleichen 
sind  ferner:  Middeldorpf,  Beitrage  zur  Lehre  von  den  Knochenbrüchen,  Bres- 
lau, 1853;    Faul,   Die  conservative  Chirurgie  der  Glieder,    Breslau,  1854,  Va 
AuQ.  1859;   Ravoth,  Klinik  der  Knochen-  und  Gelenk-KrankVieWen,  BetWti,  \%^^* 
Bardeleben  (Vi dal),  Chirurgie.    i.Auü.ll.  2.\ 
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cturen  bezeichnet,  die  nur  einen  Theii  der  Dicke  des  Knochens 
durchdringen.  Diese  Varietät  ist  von  vielen  Wundäi*zten  fUr  unmöglich 
gehalten  worden;  neuere  Erfahrungen  haben  ihr  Vorkommen  (zumal 
bei  Rindern)  ausser  Zweifei  gesetzt.  Sie  lassen  sich  am  Besten  mit 
dem  Einknicken  eines  frischen  Astes,  wenn  man  ihn  Übermässig  zu 
biegen  sucht,  vergleichen. 

p.     AR  Fig.  25.  stellt  einen,  bei  einem  Kinde  von  12  Jahren,  von 

Vi  dal  beobachteten  nnyollstandigen  Bruch  des  Radius  dar,  wel- 
cher durch  eine  auf  die  Dorsaiseite  des  Knochens,  bei  a,  ein- 
wirkende Gewalt  entstand.  Auf  der  Volarseite  sind  die  Knochen- 
lamellen foUständig  zerbrochen ;  die  Substantia  spongiosa  ist  tiefer 
unten,  bei  b,  getrennt. 

Vidal  hat  bei  Rindern  sogar  den  Fall  beobachtet, 
dass  die  Substantia  compacta  im  ganzen  Umfange 
des  Rnochens  vollständig  getrennt  war,  während  ein 
Theil  der  Substantia  spongiosa  der  einwirkenden 
Gewalt  widerstanden  hatte,  und  daher  die  Conti- 
nuität  des  Rnochens  noch  in  gewissem  Grade  unter- 
hielt. 

Unvollständige  Brüche  sind  an  den  Rippen,  am  Schlüsselbein, 
am  Femur,  an  der  Fibula  und  Tibia,  am  Häufigsten  aber  an  den 
Vorderarmknochen  beobachtet  worden. 

Die  Sprünge  oder  Spalten  der  Rnochen,  Fissurae,  sind 
gleichfalls  unvollständige  Rnochenbrüche,  welche  aber  gewöhnlich  nur 
zugleich  mit  vollständigen  Brüchen  vorkommen  (vgl.  Fig.  26  u.  27). 
Um  als  Fissur  bezeichnet  zu  werden,  darf  der  Bruch  weder  einen 
Theil  des  Rnochens  von  dem  übrigen  ganz  abtrennen,  noch  auch  in 
der  Trennungslinie  klaffen. 

b)  Vollständige  Rnochenbrüche,  Fracturae  completae. 
Der  Bruch  dringt  durch  die  ganze  Dicke  des  Rnochens;  die  Continuität 
desselben  ist  daher  vollständig  aufgehoben. 

Man  unterscheidet  verschiedene  Unterarten  der  vollständigen  Rno- 
chenbrüche. Der  Rnochen  ist  nur  an  einer  Stelle  seiner  Länge  zer- 
brochen: Fractura  Simplex  oder  an  mehreren  Stellen:  Fractura  duplex, 
triceps,  multiplex. 

Ist  ein  Rnochen  in  viele  kleine  Stücke  zerbrochen,  so  nennt 
man  dies  Splitterbruch,  Fractura*  comminuta,  die  einzelnen 
Stücke  aber  Bruchsplitter,  Rnochensplitter  oder  schlechtweg  Split- 
ter. Man  unterscheidet,  nach  Dupuytren,  drei  Arten  derselben. 
Primäre  Splitter  nennt  man  diejenigen,  welche  vollständig  abgelöst 
sind  und  mit  keinem  anderen  Theile  mehr  in  irgend  welcher  Verbin- 
dung  stehen.    Nach   der  gewöhnlichen  Ansicht  sind  sie  als  fremde 
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Körper  zu  betrachten,  welche  unter  keiner  Bedingung  wieder  anheilen 
können.  Nach  den  Untersuchungen  von  Gruveilhier  dagegen  ist 
Letzteres  möglich  und  aus  allgemeinen  Gründen  lässt  sich  an  dieser 
Möglichkeit  allerdings  nicht  zweifeln,  obgleich  sie  gewiss  sehr  selten 
zur  Wirklichkeit  wird.  Secundäre  Splitter  sind  solche,  die  noch 
mit  den  benachbarten  Theilen  in  Verbindung  stehen,  späterhin  aber 
entweder  durch  die  nachfolgende  Eiterung  abgelöst  und  somit  auf 
den  Zustand  der  primären  Splitter  reducirt  werden,  oder  mit  der  neu- 
gebildeten Knochenmasse  verschmelzen  und  diese  verstärken.  Tertiäre 
Splitter  sind  diejenigen,  welche  erst  allmälig  durch  Entzündung  und 
Nekrose  von  den  Bruch-Enden  sich  ablösen;  ihre  Entstehung  ist  durch 
eine  heftige  Quetschung  des  Knochens  bedingt.  Sie  sind  eigentlich 
keine  Knochensplitter,  sondern  gewöhnliche  Sequester  (vgl.  Nekrose). 
Streichen  wir  die  letztere  Art,  wie  dies  mit  Recht  geschehen  kann, 
aus  der  Reihe  der  Knochensplitter,  so  lässt  sich  also  die  ganze  Du- 
puytren'sche  Classification  derselben  auf  die  einfache  Unterscheidung 
vollkommen  und  unvollkommen  abgelöster  Splitter  zurückführen. 

Von  der  Fractura  comminuta  hat  man  die  Zerschmetterung 
eines  Knochens,  Fractura  quassa  s.  conquassata,  unterscheiden 
wollen,  mit  welchem  Namen  man  eine  Fractur  bezeichnet,  bei  der  die 
Knochensplitter  ineinander  geschoben,  einer  in  den  anderen  eingekeilt 
sind,  wie  dies  besonders  bei  Brüchen  spongiöser  Knochen  nicht  ganz 
selten  beobachtet  wird. 

Ist  von  einem  Knochen  nur  ein  kleines  Stück,  namentlich  ein 
Fortsatz  oder  ein  Theil  eines  Fortsatzes  abgebrochen,  so  nennt  man 
dies  Absprengung  {Fracture  par  arrackement). 

Bei  vollständigen  Brüchen  ist  fast  immer  zugleich  das  Periost 
in  demselben  oder  in  noch  grösserem  Umfange,  als  der  Knochenbruch 
besteht,  zerrissen  und  abgelöst.  Bei  unvollständigen  Brüchen  fehlt 
eine  Zerreissung  der  Knochenhaut  entweder  gänzlich  oder  ist  wenig- 
stens auch  nur  unvollständig  vorhanden.  Diejenigen  vollständigen 
Brüche,  welche  ohne  Zerreissung  des  Periost  bestehen,  nähern  sich 
in  vielen  Beziehungen,  besonders  in  Betreff  der  grösseren  Leichtigkeit 
des  Heilungsvorganges,  den  unvollständigen  Knochenbrüchen. 

3)  Die  Richtung  des  Bruches  kann  eine  verschiedene  sein. 
Man  unterscheidet  in  dieser  Beziehung  Querbrüche,  Schrägbrüche  und 
Längsbrüche. 

a)  Querbrüche,  Fracturae  transversae  (Fig.  26  im  oberen 
Ende  beider  Knochen),  nach  Malgaigne:  gezähnte  Brüche,  Fra- 
ctures  dentelies  (weil  sie  niemals  eine  geradlinige  Brucbfläche,  son- 
dern immer  eine   deutliche  Zähnelung  darbieten),   kommen.  ^e\\A\v^x 
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Fig.  27. 


Fig.  26. 


als  SchrMgbrUcbe  und  gewöhnlich 
nur  in  Folge  einer  direct  ein- 
wirkenden Susseren  Gewalt  vor. 
b)  Schrägbruche,   Fra- 
cturae  obliquae  (¥'\g.  26  im 
unleren  Ende),  sind  die  häufig- 
sten und    bieten,  je   nach  der 
Richtung  oder   dem   Grade,    in 
welchem  sie  gegen  die  LMngen- 
achse  des  Knochens  schräg  ver- 
laufen,  zahU-eiche  Verschieden- 
heiten dar.    Sie  entstehen  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  nicht  durch 
eine  direct  einwirkende  Gewalt, 
sondern    durch    Gegenschlag 
(vgl.  Aetiologie).     Zuweilen  ist 
iW   ii     ^^^  Schrägbruch  mit  einem  Quer- 
Iv     I     bruch  In  der  Weise  combinirt, 
mk     I     dass  die  eine  Hälfte  des  Kno- 
wm    I     ^^^^^  schräg,  die  andere  quer 
M^Ll  i     gebrochen  ist  (Fig.  27). 
^SM^m  c)  Längsbruche,  Fractu- 

ly^^V  rae  longitudinales,  welclie 
von  einzelnen  Wundärzten  gänz- 
lich geleugnet,  von  anderen  fUr 
höchst  selten  erklärt,  von  Sansou  als  ungemein  schräg  verlaufende 
BrUche  betrachtet  werden,  bestehen  gewöhnlich  zugleich  mit  einem 
anderen  (queren  oder  schrägen)  Bruche:  der  Knochen  ist  mehr  oder 
weniger  vollständig  in  querer  Richtung  getrennt,  das  eine  Bruch-Ende 
aber  ist  ausserdem  der  Länge  nach  gespalten,  es  findet  sich  ein  oft 
sehr  weit  reichender  Sprung  in  ihm;  vgl.  Fig.  27  u.  28  im  unteren 
Bruch-Ende  ').  Die  LängsbrUche  sind  jedenfalls  viel  häufiger  SprUnge 
oder  Spalten  im  Knochen,  als  wirkliche  KnochenbrUche  im  gewöhn- 
lichen Sinne  des  Wortes. 

4)  Verschiebung  der  Bruch-Enden.  Die  Bruch-Enden  blei- 
ben nur  dann  in  ihrer  normalen  Lage,  wenn  die  einwirkende  Gewalt 
nicht  gross  war  und  in  ihrer  Nachbarschaft  ein  oder  mehrere  andere 
Knochen  sich  finden,  welche  die  Verschiebung  hindern  und  gleichsam 

*)  Beide  Figuren   sind   nach  der  Natur  gezeichnet;   die  Knocbenbrüche   wurden  am 
Cadaver  durch   gewaltsames   Anschlagen   des  Doterschenkels  gegen  einen  grossen 
iiie/n  hervorgebracht. 
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Fig.  28. 


Fig.  29. 


als  Schienen  dienen,  oder  ^enn  die  zackigen  Ränder 
derselben  so  ineinander  greifen,  dass  sie  sich  gegen- 
seitig stutzen  und  festhalten;  endlich  auch  wenn  die 
Muskeln  und  Bänder  des  fracturirten  Theils  sich  ober- 
halb und  unterhalb  der  Bruchstelle,  dieselbe  gleichsam 
umfassend,  in  solcher  Weise  inseriren,  dass  sie  von  ^  . 
allen  Seiten  her  einen  gleichmässigen  Druck  ausüben  wr^ 
und  sich  einander  das  Gleichgewicht  halten.  Sonst  aber 
kommt  bei  allen  Knochenbrttchen  alsbald  eine  mehr 
oder  weniger  bedeutende  Verschiebung  der  Bruch-Enden 
zu  Stande,  theils  auf  Grund  der  nach  dem  Zerbrechen 
des  Knochens  noch  weiter  fort  wirkenden  äusseren  Ge- 
walt, theils  durch  die  Wirkung  der  Muskeln,  deren  Spiele 
die  voneinander  getrennten  Rnoc^nstUcke  alsdann  über- 
lassen sind,  theils  endlich  an  | 
den  unteren  Extremitäten  durch 
das  auf  dem  oberen  Bruch-Ende 
lastende  Gewicht  des  Körpers, 
wenn  der  Verletzte  den  Versuch 
macht,  mit  der  fracturirten  Ex- 
tremität aufzutreten. 

Als  besondere  Arten  der 
Verschiebung  werden,   mit 
besonderer  Berücksichtigung  der  Extremitäten- 
Knochen,  folgende  unterschieden. 

a)  Dislocatio  ad  directionem  s.  ad 
axin.  Die  Bruch -Enden  bilden  einen  (meist 
nach  der  Seite  der  schwächeren  Muskeln)  vor- 
springenden Winkel.  Das  Glied  erscheint  da- 
her an  dieser  Seite  ausgebogen,  oder  die,  viel- 
leicht auch  im  normalen  Zustande  bestehende 
Biegung  des  Knochens  ist  doch  bedeutend  er- 
höht; so  z.  B.  bildet  das  Oberschenkelbein, 
wenn  es  fracturirt  ist,  eine  stärkere  Convexität 
nach  Vorn,  als  im  normalen  Zustande,  weil 
die  Muskeln  an  der  hinteren  Seite  des  Schen- 
kels das  Uebergewicht  haben  (Fig.  29  0.  Diese 
Art  der  Verschiebung  findet  sich  hauptsächlich 

0  Diese  Figur  (nach. einem  Pmparat  von  Sedillot)  bietet  ausserdem  ein  Beispiel 
von  unregelmässiger  und  unförmiger  Callus-Bildung,  sowie  von  cariöser  Zerstörung 
des  Gelenkkopfes. 
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bei  Quer-  und  bei  SpliUcr-Brüchen,  kann  aber  auch  bei  anderen  Arten 
der  Brüche  iind  mit  anderen  Arten  der  Verschiebung  combinirt  vor- 
kommen. Nicht  selten  entsteht  sie  erst  nachträglich  durch  unzweck- 
roässige  Lagerung  des  gebrochenen  Gliedes.  Wird  sie  durch  die 
Thätigkeit  der  Muskeln  bedingt,  so  entspricht  stets  die  Goncavitfit  der 
Krümmung  derjenigen  Seite  des  Gliedes,  wo  die  stärkeren  Muskeln 
liegen  ')•  Zuweilen  wird  nur  eins  der  Bruch-Enden  verschoben,  weil 
nur  an  ihm  sich  hinreichend  wirksame  Muskeln  anheften.  Diese 
winklige  Verschiebung  der  Bruch-Enden  ist  die  einzig  mögliche 
bei  Fracturen  ohne  Zerreissung  des  Periost,  ferner  bei  unvollstän* 
digen  und  bei  stark  gezähnten  Brüchen. 

b)  Dislocatio  ad  latus.  Diese  Art  der  Verschiebung  kommt 
hauptsächlich  bei  QuerbrUchen  vor.  ist  sie  vollständig  entwickelt, 
so  stehen  die  Bruchflächen  nirgend  mehr  miteinander  in  Berührung, 
indem  beide  Bruch -Enden  nach  verschiedenen  Seiten  oder  aber  eins 
derselben  sehr  stark  nach  der  einen  Seite  ausweichen.  Bei  dieser 
seitlichen  Verschiebung  besteht  gewöhnlich  zugleich  Verkürzung  des 
gebrochenen  Theils,  indem  das  untere  Bruch-Ende  neben  dem  oberen 
in  die  Höhe  gleitet.  Ist  die  Dislocatio  ad  latus  (wie  bei  Querbrüchen 
gewöhnlich)  nur  unvollkommen,  so  dass  die  Bruchflächen  zum  Theii 
einander  noch  berühren,  so  kann  eine  Verkürzung  nicht  daraus  her- 
vorgehen, wohl  aber  können  sich  die  anderen  Anen  der  Verschiebung 
damit  combiniren.  Die  Veranlassung  der  seitlichen  Verschiebung  ist 
zuweilen  die  einwirkende  Gewalt  selbst,  zuweilen  das  Gewicht  des 
unterhalb  der  Bruchstelle  gelegenen  Theiles  der  Extremität;  zuweilen 
wird  durch  Muskelzug  eines  der  Bruch-Enden  gegen  das  andere  seit- 
lich verschoben. 

c)  Dislocatio  ad  longitudinem.  d)  Das  eine  Bruch-Ende 
ist  neben  dem  anderen  in  die  Höhe  geschoben,  so  dass  das 
Glied  verkürzt  ist.  Dies  ereignet  sich  besonders  bei  Schräg- 
brücheu  (natürlich  immer  zugleich  mit  einem  gewissen  Grade  der 
Dislocatio  ad  latus),  bei  Querbrüchen,  wie  schon  erwähnt,  nur  dann, 
wenn  eine  vollständige  Dislocatio  ad  latus  besteht.  Am  Häufigsten 
wird  diese  Art  der  Verschiebung  durch  Zusammenziehung  der  Muskeln 
bedingt,  in  anderen  Fällen  durch  das  Gewicht  des  Körpers,  zuweilen 
durch  weitere  Einwirkung  der  fracturirenden  Gewalt.  Jedenfalls  wird 
diese  Verschiebung  durch  die  Zusammenziehung  der  Muskeln  unter- 
halten,  und  oft,  nachdem  sie  beseitigt  ist,  aufs  Neue  herbeigeführt. 

')  Schon  Hippokrates  sagt:  ^Alle  Koocbeo,  die  von  der,  Natur  nach  einer  Seite 
bin  ausgebogen  sind,  haben,  wenn  sie  gebrochen  werden,  die  Neigung  sich  nach 
dieser  Seite  hin  zu  verschieben.*    Vgl.  Lecroix,  Annaics  de  Chirurgie  1844. 


Kno€beobrüche  im  Allgemeinen.  327 

Daher  ist  die  Kraft  und  der  Grad  der  Spannung  der  auf  das  untere 
Bruch -Ende  wirkenden  Muskeln  in  dieser  Beziehung  von  grosser  Be- 
deutung, ß)  Das  eine  Bruch-Ende  ist  in  das  andere  einge- 
keilt (Fracture  par  Penetration,  Gomphosis),  wodurch  natürlich  auch 
einige  Verkürzung  der  Extremität  bewirkt  wird.  Auf  diese  Art  der 
Verschiebung,  welche  am  Häufigsten  bei  Brüchen  des  Schenkelhalses 
vorkommt,  hat  bereits  J.  L.  Petita  aufmerksam  gemacht,  y)  Eine 
scheinbare  Verlängerung  des  Knochens,  Dislocatio  ad  lon- 
gitudinem  cum  elongatione,  Distractio  s.  Diastasis  ossium, 
kann  dadurch  herbeigeführt  werden,  dass  die  Bruch -Enden  durch 
die  an  ihnen  befestigten  Muskeln  in  der  Richtung  der  Längenachse 
des  Gliedes  nach  verschiedenen  Seiten  gezogen  werden,  oder  das 
eine  an  seiner  Stelle  bleibt,  das  andere  aber  fortgezogen  wird;  dies 
wird  fast  ausschliesslich  bei  Querbrüchen  des  Olecranon  und  der  Pa- 
tella beobachtet.  . 

d)  Dislocatio  ad  peripheriam.  Das  eine  Bruch-Ende  (ge- 
wöhnlich das  untere)  ist  um  seine  Längenachse  gedreht  und  mit  ihm 
der  entsprechende  Tbeil  der  Extremität,  während  das  andere  in  nor- 
maler Stellung  geblieben  ist  (vgl.  Fig.  27).  Diese  Verschiebung  wird 
gewöhnlich  durch  das  Gewicht  des  unterhalb  der  Bruchstelle  gelegenen 
Theiles  der  Extremität,  seltener  durch  die  einwirkende  Gewalt  oder 
durch  die  Zusamiuenziehung  von  Muskeln  bedingt. 

Die  verschiedenen  Arten  der  Verschiebung  können  sich, 
wie  schon  bei  den  einzelnen  angedeutet  worden  ist,  mit  einander 
combiniren;  insbesondere  besteht  Verkürzung  fast  niemals  ohne 
gleichzeitige  seitliche  Verschiebung.  Kommt  zu  letztei^en  beiden  Arten 
der  Dislocaliou  noch  eine  winklige  Verschiebung  hinzu,  so  entsteht 
dadurch  eine  Kreuzung  der  Bruch-Enden  (Reiten  des  einen 
Bruch-Endes  auf  dem  anderen,  Chevauchement),  welche,  abge- 
sehen von  der  bedeutenden  DifTormität,  noch  in  Betreff  des  Heilungs- 
processes  den  üebelstand  herbeiführt,  dass  die  Bruchflächen  einander 
gar  nicht  berühren. 

Einfache  and  complleirte  Fractaren.  Ausser  diesen,  die  mecha- 
nischen Verhältnisse  des  zerbrochenen  Knochens  betreffenden  Verände- 
rungen findet  mau  bei  jedem  Knochenbruch  auch  noch  Verletzungen 
der  benachbarten  Weichtheile.  So  lange  diese  auf  Zerreissung 
des  Periost  und  der  in  der  Umgegend  der  Bruchstelle  inserirendcn 
oder  dem  Knochen  nahe  gelegenen  Muskeln  beschränkt  bleiben,  haben 
sie  eine  sehr  untergeordnete  Bedeutung.    Sobald  aber  grössere  Gefässe 

')  Traitc  des  maladies  des  os.     Edition  de  Louis,  Tom.  U. 
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oder  Nerven,  entweder  durch  die  einwirkende  Gewalt  selbst,  oder  • 
durch  die  sich  verschiebenden  Bruch -Enden  zerrissen  sind,  oder  die 
Umgegend  der  Fractur  in  hohem  Grade  gequetscht,  ein  benachbartes 
Gelenk  verrenkt,  endlich  mit  dem  Bruche  zugleich  eine  Zerreissung 
oder  anderweitige  Verletzung  der  Haut  zu  Stande  gekommen  ist,  so 
dass  die  Bruchsteile  selbst  gesehen  oder  gefühlt  werden  kann,  dann 
handelt  es  sich  nicht  mehr  um  eine  einfache  Fractur,  wie  wir  sie 
bisher  vorausgesetzt  und  auch  im  Folgenden  zunächst  zu  betrachten 
haben,  sondern  um  eine  viel  Üblere  Verletzung,  welche  im  Allgemei- 
nen als  complicirte  Fractur  bezeichnet  wird.  Dieser  vielfach  ge- 
brauchte Name  wird  aber  von  verschiedenen  Autoren  in  nicht  ganz 
gleichmSssigcr  Weise  angewandt,  indem  einer  Seits  die  englischen 
Aerzte  z.  ß.  unter  „CompUcated  fracture^  immer  einen  Knochenbruch 
mit  gleichzeitiger  Verletzung  der  ihn  bedeckenden  Haut  verstehen, 
während  anderer  Seits  manche  deutsche  und  französische  Schriftsteller 
unter  complicirten  Fracturen  nicht  blos  diejenigen  begreifen,  welche 
von  einer  der  oben  aufgeführten  bedeutenden  Nebenverletzungen  be- 
gleitet sind,  sondern  auch,  solche,  mit  denen  zugleich  irgend  eine 
andere  örtliche  oder  allgemeine  Krankheit  im  Organismus  besteht. 
Jedenfalls  versteht  man  unter  einer  complicirten  Fractur  im  en- 
geren Sinne  auch  bei  uns  eine  solche,  die  mit  Verletzung  der  be- 
deckenden Weichtheile  und  dadurch  bedingter  Blosslegung  der  Bruch- 
stelle complicirt  ist.    Vgl.  Bd.  I.  pag.  602  u.  f. 

SectiODSbefuud.  Hat  man  Gelegenheit,  einen  Knochenbruch 
innerhalb  der  ersten  24  Stunden  nach  der  Verletzung  zu  unter- 
suchen *),  so  findet  man  die  Bruch -Enden  von  einer  ansehnlichen 
Quantität  geronnenen  Blutes  umgeben,  welches  auch  in  die  Markhöhle 
des  Knochens  wie  ein  Pfropf  eindringt,  und  die  durch  Zerreissung 
der  Muskeln  entstandenen  Zwischenräume  ausfüllt.  Das  Periost  ist 
in  verschieden  grosser  Ausdehnung  von  dem  Knochen  abgelöst  und 
fast  immer  zerrissen;  die  Fetzen  desselben  sind  in  das  Blutgerinnsel 
gleichsam  eingebettet.  Als  Quellen  der  Blutung  ergeben  sich  die 
Gefässe  des  gebrochenen  Knochens  selbst,  besonders  diejenigen  der 
Marksubstanz,  femer  diejenigen  der  zerrissenen  Muskeln  und  endlich 
die  zufällig  in  der  Nachbarschaft  des  Knochens  liegenden;  es  kann, 
wie  schon  erwähnt,  selbst  der  Haupt-Arterienstamm  zerrissen  oder 
anderweitig  verletzt  gefunden  werden.  War  der  Bruch  durch  eine 
direct  einwirkende  Gewalt  entstanden,  so  sind  die  zwischen  der  Haut 
und  dem  Knochen   gelegenen  Theile  sämmtlich   in   hohem  Grade  ge- 

0  Eine  solche  Gelegenheit  bietet  sich  selten  dar;  vgl.  Gurlt,  Handbuch  pag.  277  u.  f. 
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quetscht;  daher  zeigen  sich  die  Bindegewebs -Schichten  und  oft  auch 
die  Muskeln  von  Blut  erfüllt.  Ueberall,  wo  die  rauhen  Bruch -Enden 
mit  den  Weichtheilen  in  Berührung  kommen,  flndet  man  Zerreissung 
und  Quetschung.  Aus  diesem  Befunde  lässt  sich  ermessen,  in  wel- 
cher Ausdehnung,  selbst  bei  einfachen  Knochenbrttchen ,  später  Ent- 
zündung eintreten  muss,  sobald  die  Bruch-Enden  nur  einiger  Maassen 
verschoben  sind  —  und  bleiben. 

Aetiologfe.  Die  Ursachen  der  Knochenbrüche  sind  theils  prä- 
disponirende,  theils  Gelegenheitsursachen.  Erstere  sind  wie- 
derum entweder  örtliche  oder  allgemeine. 

Die  Ortlichen  Prädispositionen  sind  theils  physiologi- 
sche, theils  pathologische.  Zu  ersteren  gehören:  1 )  oberflächliche 
Lage  der  Knochen,  2)  grössere  Länge,  welche  ein  Zerbrechen  durch 
Hebelwirkung  begünstigt,  und  3)  ihre  Function,  beim  Aufheben  schwe- 
rer Lasten  oder  anderen  Anstrengungen  und  beim  Fallen  des  Körpers 
theils  dem  Muskelzuge,  theils  dem  Körpergewicht  Widerstand  zu  leisten. 
Durch  oberflächliche  Lage  wird  zu  den  sogenannten  directen,  durch 
Länge  und  Function  zu  den  indirecten  Brüchen  die  Prädisposition 
gegeben  (vgl.  pag.  332).  Letztere  sind  bei  Weitem  die  häufigsten,  und 
entstehen  meist  in  Folge  eines  Falles.  Daher  sind  denn  Radius 
and  Tibia  die  am  Häufigsten  gebrochenen  Extremitäten-Knochen,  weil 
man  gewöhnlich  entweder  mit  den  Händen  oder  mit  den  Füssen  beim 
Fallen  den  Boden  berührt.  Die  pathologischen  Verhältnisse,  welche 
eine  locale  Prädisposition  bedingen,  sind:  Atrophie  der  Knochen  (z.  B. 
in  einem  gelähmten  Gliede),  Knochen-Entzündung  und  deren  Ausgänge 
(Caries  und  Nekrose),  ein  Aneurysma,  welches  den  Knochen  verdünnt, 
eine  im  Knochen  selbst  entwickelte,  nicht  knöcherne  Geschwulst. 

Auch  die  allgemeinen  (auf  den  ganzen  Organismus  sich  be- 
ziehenden) Prädispositionen  sind  theils  physiologische,  theils  pa- 
thologische, unter  den  ersteren  wird  vor  Allem  das  höhere  Alter 
aufgeführt,  indem  durch  dasselbe  Atrophie  oder  Rarefaclion  des  Kno- 
chengewebes, besonders  der  Substantia  compacta  und  dadurch  eine 
geringere  Festigkeit  bedingt  wird.  Diese  Prädisposition  kommt  ver- 
hältnissmässig  selten  in  Betracht,  weil  alte  Leute  sich  viel  seltener 
den  Gelegenheitsursachen  der  Knocbenbrüche  aussetzen.  Wirkt  aber 
irgend  eine  solche  Gelegenheitsursache  auf  ihr  Skelet  ein,  so  kann 
man  mit  Sicherheit  die  Entstehung  eines  Knochenbruches  erwarten. 
Im  mittleren  Lebensalter  sind  Knochenbrüche  häufiger,  weil  der  Körper 
während  desselben  am  Meisten  solchen  Zufällen  ausgesetzt  wird,  welche 
Knochenbrüche  bewirken.  Dass  nur  dies  der  Grund  ihrer  relativen 
Häufigkeit  bei  Individuen  von  mittlerem  Alter  ist,  geht  deutlich  daraus 
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henor,  dass  sie  beim  weiblichen  Geschlechle,  welches  durch  die  Art 
seiner  Beschäftigung  solchen  Zufällen  viel  weniger  ausgesetzt  ist,  in 
diesem  Alter  viel  seltener  vorkommen.  Die  äusseren  Einflüsse,  die 
Art  der  Beschäftigung,  der  Grad  der  Gefahr,  einen  Knochenbruch  zu 
erleiden,  welcher  durch  dieselbe  bedingt  wird,  sind  überhaupt  bei  der 
Beurtheilung  der  Prädisposition  zu  Fracturen,  welche  diesem  oder 
jenem  Lebensalter  zugeschrieben  wird,  von  der  grössten  Wichtigkeit. 
Vor  dem  zweiten  Jahre  sind  Knochenbrüche  ungemein  selten  0.  Der 
Grund  davon  ist,  dass  die  Kinder  bis  zu  dieser  Zeit  sich  noch  gar 
nicht  selbstständig  oder  doch  unter  Aufsicht  bewegen.  Auch  sind 
ihre  Knochen  mehr  als  jemals  zu  einer  späteren  Zeit  des  Lebens 
durch  das  starke  Fettpolster  geschützt.  Jenseit  des  zweiten  Ji^hres 
werden  Knochenbrüche  bei  Kindern  häufiger  und  zwar  finden  sie  sich 
vom  zweiten  bis  zum  vierten  Jahre  während  des  ganzen  Kindesalters 
in  der  relativ  grössten  Häufigkeit,  ofienbar  weil  gerade  zu  dieser  Zeit 
die  Kinder  sich  zwar  schon  selbstständig  und  gewöhnlich  ohne  be- 
sondere Aufsicht,  aber  noch  nicht  mit  voller  Sicherheit  bewegen.  Das 
Jünglings-  und  Mannes-Alter,  welches  durch  Erlernung  und  Ausübung 
der  Gewerbe  und  durch  die  Benutzung  der  vollständig  entwickelten 
Muskelkräfte,  durch  Räufereien  und  Kriegsdienst  den  Mann  am  Häufig- 
sten in  die  Lage  bringt,  sich  den  Gelegenbeitsursachen  der  Knochen- 
brüche auszusetzen,  ist  auch,  für  das  männliche  Geschlecht  wenigstens, 
dasjenige,  welches  am  Häufigsten  Fracturen  darbietet. 

Die  KnochenbrUche  sind  verschieden  häufig  in  den  verschiedenen 
Jahreszeiten.  Da  man  im  Winter  mehr  Gelegenheit  hat,  auf  ebener 
Erde  zu  fallen,  als  im  Sommer,  so  kommen  Knochenbrüche  bei  alten 
Leuten  häufiger  in  jener,  als  in  dieser  Jahreszeit  vor.  Für  das  mitt- 
lere Lebensalter  verhält  es  sich  umgekehrt,  weil  für  dieses  im  Sommer 
während  der  grossen  Bauarbeiten  u.  dgl.  die  Gelegenheit  zu  Knochen- 
brüchen häufiger  vorhanden  ist,  als  im  Winter.  Dasselbe  Verhäitniss 
findet  für  das  kindliche  Alter  Statt,  weil  die  Kinder  im  Sommer 
mehr  sich  selbst  überlassen  umherspringen,  als  im  Winter'). 

Als  pathologische  Prädispositionen  sind  fast  alle  Dyskra- 
sien  aufgeführt  worden,  besonders  die  scorbutische,  syphilitische, 
mercurielle,  krebsige  und  arthritische.  Viele  Thatsachen  aber,  welche 
zur  Begründung  dieser  Annahme  aufgeführt  worden  sind,  halten  eine 

')  Ich  habe  einmal  eine  Fractura  femoris  bei  einem  Kinde  von  1  %  Jahren  in  Folge 
eines  FaUes  aus  der  Wiege  gesehen. 

')  Vgl.  Halgaigne,  HuAes  statistiques  sur  les  fraclures  et  luxations,  in  den  An- 
nales d'hygiene.  Tom.  XX 11.  pag.  241.  Gurlt,  Beiträge  zur  Statistik  der  Fractu- 
ren etc.  Deutsche  Klinik  1857,  Monatsbi.  1,  und  Langenbeck*s  Archiv  1862, 
Bd.  JJJ.  pag.  395. 
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Strengere  Kritik  uicht  aus.  So  erzählt  Fabricius  Hildanus  einen 
Fall  Ton  einem  alten  Gichtkranken,  der  beim  Anziehen  eines  Hand- 
schuhes den  Arm  brach.  Genaue  Untersuchung  dieses  Falles  lehrt 
aber,  dass  der  Humerus  cariös  war.  In  ähnlicher  Weise  verhält  es 
sieb  mit  vielen  anderen  Fällen.  Auch  beim  Krebs  ist  die  Knochen- 
brüchigkeit  keineswegs  eine  constante,  sondern  vielmehr  eine  seltene 
Erscheinung  und  hängt  überdies  relativ  oft  davon' ab,  dass  im  Kno- 
chen selbst  Krebsgeschwülste  sich  entwickelt  haben.  Im  Allgemeinen 
ergeben  genaue  Untersuchungen  als  eigentlichen  Grund  der  pathologi- 
schen Prädisposition  immer  nur  eine  locale  oder  allgemeine  Atrophie 
CRarefaction)  des  Knochengewebes ').  Wir  werden  hierauf  im  näch- 
sten Capitel  zurückkommen. 

Die  Gelegenheitsursachen,  d.  h.  die  unmittelbaren  Ver- 
anlassungen der  Knochenbrüche,  sind  theils  innere,  theils  äussere. 

Innere  Ursachen  von  Knochenbrüchen  sind  die  Contractio- 
nen  der  Muskeln.  Diese  sind  aber,  selbst  bei  grösster  krampf- 
hafter Spannung,  doch  nur  selten  im  Stande,  an  und  für  sich  eine 
Fractur  zu  bewirken,  wenn  nicht  schon  eine  andere  Ursache  in  der 
vorstehend  geschilderten  Weise  vorbereitend  eingewirkt  hat. 

mUe  der  Art  sind  u.  A.  von  Goyrand  beobachtet  worden.  Ein  Mann  brach 
den  Oberarm,  indem  er  einen  Korb  voll  Trauben  aufheben  wollte.  Der  Knocbenbruch 
heilte  zwar;  aber  in  der  Umgegend  entstand  eine  so  bedeutende  Eiterung,  dass  man 
sich  zur  Exarticulation  des  Arms  bewogen  fand.  Da  zeigte  sich  dann  eine  ausgebreitete 
Nekrose  des  Knochens.  —  Derselbe  beobachtete  einen  Bruch  des  Halses  des  Oberarm- 
beins, welcher  durch  die  beim  Werfen  einer  Kugel  angewandte  Muskelgewalt  herbei- 
geführt war.  Es  erfolgte  gleichfalls  Heilung;  aber  der  Kranke  starb  an  einem  Osteo- 
sarcom,  welches  sich  von  der  Bruchstelle  aus  entwickelte  und  welches  also  wahr- 
scheinlich schon  vorher  an  dieser  Stelle  bestanden  hatte.  —  Aehnlich  verhielt  es  sich 
bei  einem  jungen  Mädchen,  die  den  Humerus  brach,  indem  sie  sich  leicht  aufstützte ; 
ich  fand  an  der  Bruchstelle  ein  Osteosarcom,  welches  ich  durch  die  Resection  ent- 
fernte (vgl,  Cap.  lUj. 

Man  hat  aber  in  einzelnen  Fällen  auch  bei  ganz  gesunden  Sub- 
jecten  und  an  ganz  gesunden  Knochen  durch  blosse  Muskelcontraction 
Fracturen  entstehen  sehen,  besonders  am  Olecranon,  an  der  Patella, 
an  der  Ferse,  am  Oberarm  im  oberen  Drittthcil  (vgl.  die  Fracturen 
der  einzelnen  Knochen). 

Besonders  zu  erwähnen  sind  diejenigen  Fracturen,  welche  inner- 
halb des  Uterus  am  Skelet  des  Fötus  zu  Stande  kommen  und  zu- 
v^eilen  in  grosser  Anzahl  an  einem  Kinde  gefunden  werden.    Dieselben 

')  Gurlt  (Ueber  Knochenbrücbigkeit  und  über  Fracturen  durch  blosse  Muskelaction. 
Deutsche  Klinik  1857)  hat  die  sorgfältigsten  Untersuchungen  über  diese  Verhält- 
.    nisse  angestellt. 
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können,  wie  Gurlt^)  nachgewiesen  hat,  durch  äussere  Gewaltthätig- 
keit  veranlasst  werden,  ohne  dass  deshalb  auch  am  mütterlichen  Kör^ 
per  Spuren  der  Gewalteinwirkung  nachweisbar  zu  sein  brauchen. 
Sehr  selten  sind  die  Fälle,  in  denen  Knochenbrüche  im  Uterus  zu 
Stande  kamen,  ohne  dass  eine  äussere  Gewalt  überhaupt  eingewirkt 
hatte;  wahrscheinlich  handelt  es  sich  dabei  um  eine  fötale  Knochen- 
erkrankung als  prädisponirendes  Moment  und  um  einen  Druck  oder 
Stoss  gegen  die  in  mehreren  dieser  Fälle  nachgewiesenen  Exostosen 
an  den  Körpern  der  letzten  Lendenwirbel  der  Mutter.  —  Dass  die  bei 
Weitem  weniger  seltenen  KnochcnbrUche,  welche  während  der  Geburt, 
entweder  durch  äussere  Gewalt,  oder  durch  den  Druck  des  relativ  zu 
engen  Beckens  entstehen,  mit  den  vorerwähnten  intrauterinen  Fracturen 
nicht  zu  verwechseln  sind,  leuchtet  von  selbst  ein.    * 

Die  äusseren  Ursachen  der  Knochenbrücbe  wirken  direct  oder 
indirect.  Als  direct  wirkende  Veranlassungen  bezeichnen  wir  die- 
jenigen äusseren  Gewalten,  welche  einen  Bruch  an  der  Stelle  selbst, 
auf  welche  sie  einwirken,  herbeiführen.  Hierher  gehört  ein  heftiger 
Schlag,  das  Auffallen  eines  schweren  Körpers  oder  das  Aufschlagen 
des  Körpers  des  Verletzten  bei  einem  Falle  auf  eine  harte  Unterlage, 
das  Ueberfahren  durch  ein  Fuhrwerk,  endlich  die  Verletzungen  durch 
Schusswaffen.  Mit  je  grösserer  Gewalt  auf  den  Knochen  eingewirkt 
wird  und  je  mehr  diese  Gewalt  rechtwinklig  gegen  die  Achse  des 
Knochens  einwirkt,  desto  wahrscheinlicher  ist  die  Entstehung  einer 
Fractur. 

Die  indirecte  Fractur  dagegen  (sofern  sie  durch  äussere  Ge- 
walt entstanden  ist,  auch  Bruch  durch  Gegenschlag,  Fracture 
par  contre-coup,  Gegenbruch,  Contrafractur  genannt)  entsteht 
in  einiger  Entfernung  von  der  Stelle,  auf  welche  die  äussere  Gewalt 
ausgeübt  wurde.  Die  eine  Kraft  wirkt  auf  das  eine,  die  andere  auf 
das  andere  Ende  eines  Röhrenknochen  ein.  Beide  streben,  dem  Kno- 
chen eine  andere  Gestalt  zu  geben,  und  führen,  da  derselbe  unnach- 
giebig ist,  endlich  ein  Zerbrechen  an  einer  zwischen  den  Orten  ihrer 
Einwirkung  gelegenen  Stelle  herbei.  Am  Häufigsten  entstehen  auf  diese 
Weise  Knochenbrücbe  durch  einen  Fall.  Man  fällt  auf  die  Füsse,  auf 
die  Knie,  auf  die  Ellenbogen,  auf  die  Hüften,  auf  die  Schulter,  ohne 
die  an  diesen  Stelleu  selbst  gelegenen  Knochen  zu  zerbrechen.  Viel- 
mehr brechen  die  Unterschenkelknochen,  das  Schenkelbein,  der  Schen- 
kelhals, der  Oberarm,  die  Glavicula,  mithin  solche  Theile  des  Skelets, 
die  den  Boden  gar  nicht  berührt  haben. 

*)  üeber  intrauterine  Verletzungen  des   fötalen  Knochengerüstes  etc.     Verhandlungen 
der  Gesellschaft  für  Geburtshülfe  zu  Berlin  1857,  Februar  und  März. 


Koocbeobruche  im  Allgemfinen.       ^  333 

Dass  Brüche  durch  Muskelzug  stets  indirecte  Fracturen  sind, 
bedarf  keiner  weiteren  Erläuterung. 

Es  ist  leicht  er^chtlich,  dass  bei  den  directen  Fracturen  viel 
bäufiger  Quetschungen  der  Weichtheile  bestehen  müssen,  als  bei  den 
indirecten. 

Diagnose.  Die  Zeichen  eines  Knochenbruches  werden  eingetheilt 
in  die  suhjectiven  und  in  die  objecti?en,  von  denen  letztere  eine  bei 
Weitem  grössere  Bedeutung  haben. 

A.  Subjective  Zeichen:  1)  Der  Kranke  soll  in  dem  Augen- 
blick, wo  der  Bruch  zu  Stande  kommt,  ein  Krachen  vernehmen. 
Die  Aufmerksamkeit  des  Kranken  ist  aber  gewöhnlich  auf  ganz  andere 
Dinge  gerichtet.  2)  Schmerz.  Derselbe  verhält  sich  im  Allgemeinen 
wie  der  Wundschmerz,  ist  aber  dadurch  ausgezeichnet,  dass  er  durch 
Druck  auf  die  verletzte  Stelle  und  durch  Bewegungen  des  verletzten 
Theiles  in  hohem  Grade  gesteigert  wird.  3)  Ein  Gefühl  von  Taub- 
heit und  Steifigkeit  in  der  Umgegend  des  Bruches,  als  Folge  der 
vorausgegangenen  Erschütterung  und  Quetschung,  daher  je  nach  der 
Grösse  der  Gewalt,  welche  eingewirkt  hat,  von  verschiedener  Intensität 
und  Ausdehnung.  4)  Unfähigkeit,  den  verletzten  Theil  zu 
bewegen,  oder  doch  Schwierigkeit  bei  der  Ausführung  der  Bewe- 
gungen. Dies  Zeichen  muss,  wie  von  selbst  einleuchtet,  oft  gänzlich 
fehlen. 

B.  Objective  Zeichen:  1)  Veränderungen  der  äusseren 
Gestalt  des  verletzten  Theiis.  2)  Beweglichkeit  der  Bruch- 
Enden.  3)  Crepitation.  4)  Zeichen  von  Quetschung  der 
Weichtheile,  namentlich  Suggillationen.  5)  Sichtbarkeit  oder 
Fühlbarkeit  der  Bruchstelle. 

1)  Die  Abweichungen  von  der  normalen  Gestalt  (Diflbr- 
mität),  die  Verkürzung,  Verkrümmung,  das  Hervorstehen  einzelner 
Bruch-Enden  sind  nicht  immer  leicht  wahrzunehmen  und  oft  findet 
in  dieser  Beziehung  Täuschung  Statt.  Man  muss  vor  Allem  die  Ver- 
gleichung  mit  der  gesunden  Seite  vornehmen  *)  und  sich  vergewissern, 
ob  nicht  schon  durch  eine  frühere  Krankheit  oder  von  Geburt  an 
(was  schwer  zu  entdecken  sein  möchte)  eine  Verkürzung  oder  ander- 
weitige Difformität  der  einen  oder  anderen  Extremität  bestanden  hat. 

2)  Die  Beweglichkeit  der  Bruch-Enden  ist  zuweilen  sehr 
gering,  wenn  nämlich  ein  benachbarter  Knochen  den  gebrochenen  un- 

')  In  Betreff  der  sowohl  zu  diesem  Behuf,  als  fQr  die  weitere  Untersuchung  des 
Verletzten  erforderlichen  Entkleidung  und  der  dabei  zu  beachtenden  Vorsicht, 
sind  die  bei  der  « Behandlung **  weiter  unten  gegebenen  Vorschriften  zu  ver- 
gleichen. 
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terstutzt,  oder  wenn  sieh  die  Bruch-Enden  mit  sehr  breiten  Flächen 
berühren,  oder  endlich,  wenn  Einkeilung  besteht.  Schwer  wahrzu- 
nehmen ist  sie,  wenn  die  Bruchstücke  gar  nicht  oder  doch  schwierig 
zu  fassen  sind,  wie  namentlich  bei  den  Brüchen  kurzer  Knochen. 

3)  Die  Crepltation  bei  Knochenbrüchen  ist  ein  trocknes,  har- 
tes, deutliches  Knarren  oder  Krachen,  welches  Cheils  mit  dem  Ohre, 
tbeils  und  vorzugsweise  mit  der  aufjgelegten  Hand  wahrgenommen 
wird.  Vgl.  Bd.  I.  pag.  18  u.  f.  Dieselbe  entsteht,  sobald  die  Bruch- 
Enden  durch  Bewegungen  des  Kranken  oder  durch  die  Hand  des 
Arztes  gegen  einander,  wenn  auch  noch  so  wenig,  gerieben  werden. 
Sie  muss  tiberall  fehlen,  wo  eine  Verschiebung  (Bewegung)  der  Bruch- 
Enden  unmöglich  ist,  oder  dieselben  einander  gar  nicht  berühren. 
Letzteres  kann  bedingt  sein:  durch  ihre  Lage,  bei  der  Dislocatio  ad 
longitudinem,  femer  durch  die  Einschiebung  von  Weichtheilen  zwi- 
schen die  Bruch -Enden,  endlich  bei  Brüchen,  welche  schon  längere 
Zeit  bestehen,  durch  das  alsdann  zwischen  den  Bruch -Enden  befind- 
liche Exsudat.  Mangel  der  Beweglichkeit  der  Bruch -Enden  ist  selten 
der  Grund,  weshalb  die  Crepitation  fehlt,  weil  eine  äusserst  geringe 
Beweglichkeit  zu  ihrer  Entstehung  hinreicht.  Die  Verhältnisse  aber, 
durch  welche  auch  dieser  geringste  Grad  von  Beweglichkeit  unmög- 
lich gemacht  werden  kann,  sind:  Befestigung  der  Bruch-Enden  durch 
ihren  Zusammenhang  mit  anderen  Knochen  (z.  B.  am  Schädel)  oder 
durch  Einkeilung  oder  stark  gezähntes  Ineinandergreifen  der  Bruch- 
Enden  selbst;  endlich  Unversehrtheit  des  Periost,  zumal  wenn  gleich- 
zeitig eine  beträchtliche  Anschwellung  der  Weichtheile  in  der  näch- 
sten Umgebung  besteht 

Um  die  Crepitation  deutlich  wahrzunehmen,  fasst  man  den  ver- 
letzten Theil  mit  der  einen  Hand  oberhalb,  mit  der  anderen  unterhalb 
der  vermeintlichen  Bruchstelle  und  bewegt  beide  Hände  in  entgegen- 
gesetzter Richtung,  oder  man  lässt  die  Bewegungen  durch  einen  Ge- 
hülfen ausführen  und  umgreift  während  derselben  die  verdächtige 
Stelle  mit  beiden  Händen,  um  die  etwa  vorhandene  Crepitation  mit 
aller  Aufmerksamkeit  zu  erforschen. 

Lisfranc  glaubte  in  zweifelhaften  Fallen  durch  Anwendung  der  Auscultation, 
mit  Hülfe  des  Stethoskops,  welches  er  bald  an  der  vermeintlichen  Brnchstelle,  bald 
auch  entfernt  dafon  ansetste,  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  der  Crepitation  bestimmter 
erkennen  zu  können  *).  Dies  Hulfsmittel  gewährt  aber  nur  bei  RippenbrQchen  Vor- 
theil,  weil  das  Geräusch  durch  die  Resonanz  des  Thorax  verstärkt  wird;  im  Uebrigen 
kann  man  die  Crepitation,  sobald  die  Bruch -Enden  sich  nur  ein  wenig  an  einander 
reiben  lassen,  auch  mittelst  der  Fingerspitzen  wahrnehmen,  wo  aber  die  Broch-Enden 

^  Liä/raoc,  Mtfmoire  sur  de  nouvelles  applications  du  st^thoscope.     Paris  1823. 
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sich  nicht  mit  einander  in  Berührung  oder  nicht  in  Bewegung  versetzen  lassen,  anch 
mit  Hülfe  der  Auscultation  kein  bestimmteres  Resultat  erlangen. 

4)  Die  Suggillationen  sind,  obwohl  oft  von  Wichtigkeit  für 
die  Diagnose,  doch  im  Aligemeinen  als  das  unzuverlässigste  unter 
den  objectiven  Symptomen  zu  bezeichnen;  sie  gestatten  einer  Seits, 
wo  sie  vorkommen,  durchaus  keinen  sicheren  Schluss  auf  das  Be- 
stehen einer  Fractur,  und  können  anderer  Seits,  bei  unzweifelhaften 
KnochenbrOchen ,  ganz  fehlen  oder  doch  in  einiger  Entfernung  von 
der  Bruchstelle  ihren  Sitz  haben. 

Finden  sich  die  zuerst  aufgeführten  drei  (pathognomonischen) 
Symptome  zusammen  vor,  so  ist  die  Diagnose  eines  Rnochenbruches 
sehr  leicht.  Wenn  aber  z.  B.  die  Bruch-Enden  sich  nicht  verschoben 
haben  und  wenig  oder  gar  nicht  beweglich  sind,  so  wird  sie  oft  sehr 
schwierig.  In  solchen  Fällen  ist  auf  einen  an  einer  bestimmten  Stelle 
sitzenden  und  durch  Druck  auf  dieselbe  sogleich  zu  einer  unerträg- 
lichen Höhe  sich  steigernden  Schmerz  grosses  Gewicht  zu  legen. 
Lassen  die  übrigen  Umstände  eine  Fractur  vermuthen,  so  berechtigt 
das  Vorhandensein  eines  solchen  fixen  Schmerzes,  wenn  auch  Ver- 
schiebung, Beweglichkeit  und  Crepitation  gänzlich  fehlen,  in  praxi  zur 
Annahme  einer  Fractur  und  diese  Annahme  wird  fast  zur  Gewissheit, 
wenn  an  derselben  Stelle  eine  Suggillation  sich  vorfindet  (Malgaigne). 
Die  diagnostischen  Schwierigkeiten  werden  noch  grösser,  wenn  in  der 
Umgegend  des  Bruches  sich  bereits  eine  bedeutende  Geschwulst  ge- 
bildet hat  oder  wenn  die  Weichtheiie  an  und  für  sich  eine  bedeu- 
tende Dicke  besitzen. 

5)  Kann  man  die  Bruchstelle  sehen  oder  direct  fühlen,  so 
ist  natürlich  von  diagnostischen  Schwierigkeiten  keine  Rede.  Aber 
dies  ist  nur  selten  und  immer  nur  bei  Fracturen,  welche  mit  einer 
bis  zur  Bruchstelle  eindringenden  Wunde  complicirt  sind,  der  Fall. 
Um  dieselbe  Sicherheit  bei  einfachen  Knochenbrüchen  zu  erreichen, 
bedient  man  sich,  nach  dem  Vorgange  von  Middeldorpf  *))  ^^^ 
Acupunctur.  Eine  glatte  scharfe  Nadel  wird  mit  Vermeidung  edler 
Theile  an  der  fraglichen  Stelle  bis  auf  den  Knochen  eingesenkt  und 
dann  als  Sonde  benutzt,  um  theils  die  Bruchzacken,  theils  den  Zwi- 
schenraum zwischen  ihnen  zu  entdecken. 

Bleibt  man  schliesslich  doch  im  Zweifel  darüber,  ob  es  sich  um 
Fractur  oder  blos  um  Quetschung  handele,  so  muss  man,  um  in  the- 
rapeutischer Beziehung  nichts  zu  versäumen,  stets  annehmen,  dass 
Ersteres  der  Fall  sei*). 

*)  1.  c.  pag.  31  und  „Akidopeirastik**  in  Günshurg's  Zeitschrift  1856,  pag.  321. 
*)  üeber  die  Unterscheidung  ?on  Fractur  und  Luxation  werden  wir  bc\  VeiiVcrtt  %^T«ODL«ii. 
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Zum  Behuf  der  Untersuchung  eines  jeden  Verletzten,  bei  dem 
^ir  das  Besteben  eines  Knoebenbruchs  zu  vermutben  Grund  haben, 
ohne  denselben  sofort  mit  Bestimmtheit  erkennen  zu  können,  sind 
\^-ir  nicht  bios  berechtigt,  sondern  verpflichtet,  die  Chloroform-Be- 
täubung anzuwenden,  in  welcher  die  ganze  Untersuchung  nicht  blos 
schmerzlos,  sondern,  wegen  der  Erschlaffung  der  Muskeln,  auch  viel 
genauer  ausgeführt  werden  kann.  In  der  Regel  gelingt  es  dann  in 
demselben  Chloroform -Schlaf  auch  sofoi't  die  wichtigsten  therapeuti- 
schen Acte  auszuführen,  worauf  wir  weiter  unten  zurückkommen. 

Verlauf,  HeiliiugsvorgaDg,  Callnsbildang.  in  der  Umgegend 
eines  Knochenbruches  und  in  dem  zerbrochenen  Knochen  selbst  ent- 
steht immer  eine  mehr  oder  weniger  heftige  Entzündung.  Diese  führt, 
wenn  die  Weichtheile  stark  gequetscht  oder  zerrissen  sind,  besonders 
aber,  wenn  die  Luft  Zutritt  zur  Bruchstelle  hat,  zur  Eiterung  und  oft 
zur  Verjauchung  und  Prämie.  Bei  subcutanen  Fracturen  tritt  sie  ge- 
wöhnlich nur  in  einem  massigen  Grade  auf;  die  in  den  ersten  Tagen 
vielleicht  noch  allmälig  steigende  Geschwulst  in  der  Umgegend,  sowie 
der  Schmerz  nehmen  nach  und  nach  wieder  ab,  das  Fieber,  welches 
je  nach  der  Bedeutung  des  Bruches  mit  verschiedener  Heftigkeit  auf- 
treten kann,  verschwindet  wieder  und  das  in  der  Umgegend  der  Bruch- 
Enden  und  zwischen  ihnen  befindliche  Exsudat  wird  resorbirt,  während 
die  Bruch-Enden  selbst,  meist  unter  Wucherung  der  Knochensubstanz 
(wie  man,  nach  Analogie  der  Heilung  von  Wunden,  zu  sagen  pflegt, 
per  primam  intentionem)  wieder  verwachsen. 

Die  hierbei  sich  entwickelnde  Knochen-Neubildung  hat  von  Alters 
her  den  Namen  Callus  erhalten.  Zahlreiche  Untersuchungen  sind 
unternommen  worden,  um  die  Structur  und  Bildungsgeschichte  dieser 
Substanz,  durch  welche,  wie  durch  eine  Narbe,  die  Continuität  des 
Knochens  wieder  hergestellt  wird,  genau  kennen  zu  lernen.  Die  Alten . 
glaubten,  dass  die  Bruch-Enden  durch  einen  aus  ihnen  ausschwitzen- 
den Knochensalt,  wie  durch  Leim,  zusammengeklebt  würden.  Die 
Vorstellungen  Par^'s  über  diesen  Vorgang  waren  beinahe  noch  die- 
selben. Haller  und  Dethlef  schlössen  aus  ihren  Versuchen,  dass 
aus  den  Bruch>Enden  und  dem  Knochenmark  ein  gallertiger  Saft  aus- 
schwitze, der  sich  in  die  Umgegend  der  Bruchsteile  ergiesse,  sich 
organisire,  demnächst  knorpelig  und  dann  endlich  knöchern  werde. 
Duhamel  lehrte,  dass  zunächst  das  in  der  Umgebung  des  Bruches 
zerrissene  Periost  sich  wieder  vereinige,  demnächst  aber  ossiflcire  und 
somit  einen  knöchernen  Ring  um  die  Bruchstelle  herum  darstelle,  mit 
welchem  dann  die  Medullarmembran  sich  verbinde,  um  an  der  Beruh- 
riwgsstdWe  gleichfalls  zu   verknöchern.     Bordenave   suchte  zuerst 
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die  Analogie  zwischen  der  Heilung  von  Wunden  in  Weicbtheilen  und 
der  Heilung  von  KnoclienbrUchen  geltend  zu  machen.  J.  Hunter 
legte  besonderes  Gewicht  auf  den  Antheil,  welchen  das  zwischen  die 
Bruch -Enden  und  in  ihre  Umgebung  ergossene  Blut,  indem  es  zu- 
nächst gerinne  und  sich  dann  organisire,  an  der  Callusbildung  nehmen 
sollte.  Camper  beschrieb  einen  doppelten  Callus;  der  eine  liege 
unter  dem  Periost,  und  sei  das  Resultat  der  Verknöcherung  einer 
gallertartigen  Substanz;  der  zweite,  der  innere  Callus,  dagegen  beruhe 
auf  der  Rarefaction  und  Expansion  des  Knochengewebes  selbst,  welche 
zuweilen  so  bedeutend  sei,  dass  der  Markcanal  des  Knochens  dadurch 
obliterirt  werde. 

Mit  grosser  Ausführlichkeit  hat  Dupuytren  den  Vorgang  der 
sogenannten  Callusbildung  beschrieben.  Auf  seine  Autorität  hin  unter- 
scheiden Viele  noch  heute  einen  zuerst  sich  bildenden,  provisori- 
schen, d.  h.  später  wieder  durch  Resorption  schwindenden,  und  einen 
definitiven,  später  gebildeten,  aber  bleibenden  Callus.  1)  Provi- 
sorischer Callus.  Die  Weichtheile  in  der  Umgegend  der  Fractur 
liefern  ein  verknöcherndes  Exsudat,  welches  die  Bruchstelle  ringförmig 
umfasst.  Ein  ähnliches  Exsudat  liefert  die  Markmembran,  welches, 
wie  ein  Zapfen,  im  Innern  der  Markhöhle  des  Knochens  steckt.  Die- 
ser provisorische  Callus  bildet  sich  in  30  bis  40  Tagen.  Sobald  aber 
der  definitive  Callus  sich  entwickelt  hat,  beginnt  die  Resorption  des 
provisorischen;  der  durch  ihn  verdickte  Knochen  kehrt  zu  seinem 
normalen  Volumen  zurlick  und  die  Markhöhle  wird  wieder  hergestellt 
Der  provisorische  Callus  hat  wenig  Festigkeit;  er  kann  durch  äussere 
Gewallen,  sogar  durch  die  Thäligkeit  der  Muskeln  zerbrochen  oder 
verbogen  werden.  2)  Definitiver  Callus.  Dieser  wird  aus  dem 
von  den  Bruch -Enden  selbst  gelieferten  Exsudat  gebildet.  Er  ent- 
wickelt sich,  der.  weniger  energischen  Lebensthätigkeit  des  Knochen- 
gewebes entsprechend,  viel  langsamer,  als  der  von  den  gefässreichen 
und  zur  Exsudation  leichter  geneigten  Weichgebilden  gelieferte  provi- 
sorische Callus.  Er  unterscheidet  sich  von  diesem  ferner  durch 
grössere  Festigkeit,   sowie  durch  seine  Permanenz. 

Diese  Beschreibung  und  Eintheilung  der  Callusbildung  enthält 
mehrere,  durch  neuere  Beobachtungen  nachgewiesene  Irrlhiimer.  Der 
sogenannte  provisorische  Callus  verschwindet  bei  Weitem  nicht  immer; 
insbesondere  ist  der  Verschluss  der  Markhöhle  fast  immer  ein  blei- 
bender. In  vielen  Fällen  aber  entwickelt  sich  der  ringförmige  provi- 
sorische Callus  Dupuytren's  gar  nicht,  es  findet  gar  keine  Ver- 
dickung des  Knochens  an  der  Bruchstelle  Statt,  die  Vereinigung  wird 
durch  unnjitielbare  Verwachsung  der  Bruch-Enden  be^eT\L?»\.e\V\%v.    Y««- 

HdiT de] eben  (Vi da 0,  Chirurgie.    4.  Aufl.    Jf.  ^ 
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ner  ist  aber  die  ganze  Lehre  Dupuytren's  nur  auf  die  Röhren- 
knochen, welche  freilich  auch  am  Häufigsten  brechen,  berechnet,  auf 
die  Übrigen  Arten  von  Knochen  aber  gar  nicht  anwendbar.  Für  die 
Röhrenknochen  nun  hat  die  Dupuytren'sche  Beschreibung  in  sofern 
oft  ihre  Gültigkeit,  als  allerdings  zunächst  von  dem  Periost  aus  Ex- 
sudation zu  erfolgen  und  in  diesem  auch  die  Verknöcherung  zu  be- 
ginnen pflegt.  Eine  scharfe  Unterscheidung  aber  zwischen  provisori- 
schem und  definitivem  Callus  ist  durchweg  unmöglich. 

Im  Anschluss  an  die  Lehre  von  Dupuytren  haben  Dreschet 
und  Villerm^  besondere  Perioden  der  Gallusbildung  festzustellen 
gesucht.  Wir  theilen  sie  nachstehend  mit,  weniger  in  der  Ueberzeu- 
gung  von  der  Noth wendigkeit  einer  solchen  Eintheilung,  als  in  der 
Absicht,  bei  dieser  Gelegenheit  die  einzelnen  Vorgänge  der  Gallusbil- 
dung kurz  zusammen  zu  fassen.  Die  erste  Periode  umfasst  8  bis 
10  Tage.  Die  Bruch-Enden  sind  zunächst  von  ergossenem  Blute  um- 
geben, während  das  Bindegewebe  und  die  Muskeln  in  der  Umgegend, 
sowie  das  Knochenmark  an  der  Stelle  des  Bruches  eine  grössere  Tur- 
gescenz  und  Dichtigkeit  (in  Folge  entzündlicher  Exsudation)  erlangen. 
Das  Blut  wird  allmälig  resorbirt,  zu  der  Anschwellung  der  Weich theile 
gesellt  sich  eine  deutliche  ROthung,  sie  werden  speckig  oder  gallertig, 
und  die  Bruch-Enden  liegen  in  dieser,  durch  entzündliches  Exsudat 
gleichsam  verhärteten  Masse  eingebettet.  Die  zweite  Periode  reicht 
bis  zum  20sten  oder  25sten  Tage.  Die  Anschwellung  der  Weichtheile 
lässt  allmälig  nach,  besonders  kehren  die  Muskeln  und  Sehnen  zu 
ihrem  normalen  Zustande  zurück.  Dagegen  gewinnt  das  in  der  Um- 
gegend der  Fractur  gelegene,  mit  Exsudat  infiltrirte  Bindegewebe  eine 
grössere  Festigkeit,  wird  dem  Faserknorpel  ähnlich  und  stellt  eine 
spindelförmige  Geschwulst  dar,  deren  grösste  Dicke  in  der  Gegend 
des  Bruches  liegt.  Das  aufgeschwollene  Knochenmark  ist  durch  den 
zwischen  den  Bruch-Enden  liegenden  Theil  des  Exsudats  mit  der  äus- 
seren Exsudatmasse  in  Verbindung.  In  dieser  Periode  hört  die  Gre- 
pitation  auf,  aber  der  Gallus  ist  noch  vollkommen  biegsam.  Die 
dritte  Periode  reicht  bis  zum  30sten,  40sten  oder  60sten  tage,  je 
nach  dem  Sitze  des  Bruches,  dem  Alter  und  dem  Gesundheitszustande 
des  Subjects.  Die  Gallusgeschwulst  wird  knöchern.  Die  Verknöche- 
rung schreitet  von  Aussen  nach  Innen  fort  und  geht  wesentlich  von 
dem  inzwischen  bereits  verheilten  und  beträchtlich  verdickten  Periost 
aus.  Die  vierte  Periode  reicht  bis  zum  5ten  oder  6ten  Monat 
und  umfasst  die  Verknöcherung  des  definitiven  Callus,  nach  Du- 
puytren. Die  fünfte  Periode  endlich,  in  welcher  die  Resorption 
des  ;>rovisorischen  Callus  vollendet  werden  soll,  um  schliesslich  das 
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Fig.  30. 


Periost  und  das  Knochenmark  wieder  in  ihrem  normalen  Verhältnisse 
erscheinen  zu  lassen,  reicht  bis  in  den  8ten,  lOten  oder  gar  in  den 
t2ten  Monat. 

An  fast  allen  vorerwähnten  Angaben  der  verschiedenen.  Schrift- 
steller über  die  Bildung  des  Gallus  ist  etwas  Wahres.  Nicht  blos 
der  Knochen  selbst,  sondern  auch  die  ihn  umgebenden  Weichtheile, 
vor  Allem  und  unter  allen  Bedingungen  das  Periost,  haben  Antheii 
an  der  Bildung  der  neuen  Knochenmasse,  aber  unter 
verschiedenen  Verhältnissen  in  sehr  verschiedenem  Grade, 
und  immer  doch  in  der  Weise,  dass  die  eigentliche 
Knochen -Neubildung  nur  von  dem  Knochen  und  der 
Knochenhaut  ausgeht.  Die  Betheiligung  der  umgeben- 
den Weichtheile  ist  besonders  deutlich,  wenn  die  Co- 
aptation  der  Bruch-Enden  nicht  gelungen  ist.  Hier  ist 
dann  Dupuytren*s  provisorischer  Gallus  ganz  ent- 
schieden auch  der  definitive«  Es  bilden  sich  gleichsam 
knöcherne  Brücken  von  einem  Bruch-Ende  zum  anderen, 
wie  dies  z.  B.  an  dem  Fig.  30  ^  abgebildeten  Präpa- 
rate einer  Fractura  femoris  sehr  deutlich  ist  Sind  die 
Bruch-Enden  durch  eine  grosse  Wunde  blossgelegt,  so 
erfolgt  zunächst  Abstossung  ihrer  oberflächlichen  Schich- 
ten und  dann  erst  Heilung  des  Bruches  durch  Granu- 
lationen, welche  schliesslich  verknöchern.  Aber  ganz  im 
Gegensatz  hierzu  giebt  es  auch  Fälle,  in  denen  eine  un- 
mittelbare Vereinigung,  eine  wahre  Heilung  des  Knochen- 
bruches durch  prima  intentio  zu  Stande  kommt,  wie  z.  B. 
in  Fig.  31,  welche  einen  geheilten  Bruch  des  unteren  En- 
des des  Radius  (aus  der  Sammlung  von  Goyrand)  dar- 
stellt, an  welchem  sich  keine  Spur  eines  sogenannten  pro- 
visorischen Gallus  entdecken  lässt  *). 

Verhältnisse,  welche  die  CallasbildaDg  begilustigeu 
oder  beeinträchtigeu.     Zu   einer  regelmässigen    und  voU- 


Fig.  31. 


*)  Zwischen  den  beiden  Knochenbrücken,  die  in  diesem  Falle  von  einem  Bruch-Ende 
zum  anderen  schräg  hinüber  gehen,  ist  eine  Sonde  hindurch  gefuhrt. 

')  Die  Callusbildung  ist  hier  nur  in  ihren  Umrissen  dargestellt.  Ueber  dieselbe  sind 
zu  vergleichen:  F.  Miescher,  De  inQammatione  ossium,  Berolini  1836,  Flou- 
rens,  Theorie  expdrimentale  de  la  formation  des  os,  Paris  1847,  Voetsch,  Die 
Heilung  der  Knochenbrüche  per  primam  intentionem,  Heidelberg  1847,  KÖlliker*s 
mikroskopische  Anatomie,  Virchow's  Cellularpathologie,  3.  Auflage,  pag.  403  u.  f., 
R.  Hein,  über  die  Regeneration  gebrochener  und  resecirter  Knocheti^  vcv  \\t- 
chow's  Archiv,  Bd.  15. 

11* 
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Ständigen  Vereinigung  der  Bruch -Enden  ist  die  Erfüllung  folgender 
Bedingungen  erforderlich. 

1)  Die  Bruch-Enden  müssen  einander  während  der 
ganzen  Zeit  der  Heilung  genau  und  unbeweglich  berüh- 
ren *).  Dies  ist  gewöhnlich  bei  Brüchen  der  Kniescheibe,  des  Ole- 
cranon  und  des  Processus  coronoideus  der  Ulna  nicht  der  Fall,  in- 
dem das  eine  Bruchstück  von  dem  anderen  durch  Muskelzug  entfernt 
wird.  Ebenso  können  sich  ausnahmsweise  durch  Verschiebung  auch 
die  Fracturen  anderer  Knochen  gestalten.  Dass  hierbei  eine  Vereini- 
gung, wenngleich  in  unregelmässiger  und  unvollständiger  Weise  noch 
möglich,  obschon  nicht  gerade  wahrscheinlich  ist,  ergiebt  sich  aus 
Fig.  31.  In  anderen  Fällen  wird  die  Berührung  der  Bruchflächen 
durch  fremde  Körper,  oder  durch  Muskeln  und  Sehnen,  die  sich  da- 
zwischen geschoben  haben,  oder  durch  Synovia,  die  zwischen  sie  ein- 
dringt (bei  intracapsulären  Brüchen)  verhindert. 

Soll  die  Heilung  ohne  Dififormität  erfolgen,  so  müssen  die  Bruch- 
Enden  sich  nicht  blos  genau,  sondern  auch  in  gehöriger  Rich- 
tung berühren.  Anderen  Falls  entsteht,  wenn  die  Callusbildung  nicht 
überhaupt  ausbleibt,  eine  Dysmorphostosis.  Der  Grund  dafür,  dass 
man  solche  difforme  Heilungen  besonders  häufig  bei  Kindern  beob- 
achtet hat  *) ,  liegt  einer  Seits  in  den  Schwierigkeiten ,  welche  sich 
einer  genauen  Diagnose  und  genügenden  Behandlung  in  diesem  Le- 
bensalter entgegenstellen,  anderer  Seits  in  der  Leichtigkeit,  mit  welcher 
die  Verwachsung  der  Knochen  -  Enden  bei  Kindern  erfolgt,  wenn  sich 
auch  die  Bruchfiächen  selbst  durchaus  nicht  berühren  (vgl.  Fig.  30). 

2)  Hinreichende  Ernährung  der  beiden  Bruch-Enden. 
Der  unzureichenden  Blutzufuhr  zu  dem  durch  einen  Bruch  des  Schen- 
kelhalses vom  Schafte  des  Knochens  getrennten  Schenkelkopf  ist  es 
grossen  Theils  zuzuschreiben,  dass  die  gedachten  Brüche  sehr  häufig 
nicht  heilen.  Aus  gleichem  Grunde  heilen  Knochenbrüche,  welche  an 
derjenigen  Seite  des  Foramen  nutricium,  welche  der  Richtung  des 
Verlaufs  und  der  Verästelung  der  Art.  nutricia  entgegengesetzt  ist, 
sich  ereignet  haben,  durch  welche  also  die  Blutzufuhr  wenigstens  zu 
den  inneren  Schichten  des  einen  Bruch -Endes  beeinträchtigt  wird, 
schwieriger  und  bleiben  häufiger  unvereinigt. 

*)  Nach  Asthley  Cooper  wäre  sogar  nicht  blos  eine  genaue  Berührung,  sondern 
ein  gewisser  Drock,  den  ein  Bruch -Ende  auf  das  andere  ausüben  müsste,  erfor- 
derlich, um  eine  ganz  TollkommeDe  Vereinigung  zu  erzielen. 

')  Vgl.  f.  Bruns,  Beitr.  zur  Behandlung  schlecht  geheilter  Beinbrüche.  Deutsche 
Klinik,  1861,  No.  14  u.  f. 
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Nach  den  Beobacbtungen  ?on  Berard  and  Gne retin  übt  die  Ricbtung,  in  wel- 
cber  die  Art  natricia  verläuft,  einen  entscbiedenen  .Einfluss  auf  die  frühere  oder  spa- 
tere Verscbmelzung  x wischen  den  Epipbysen  and  dem  Mittelatucke  des  Knochens  aus. 
Am  Humeras  z.  B.  verläuft  die  Art.  nutricia  in  der  Richtung  von  Oben  nach  Unten 
und  die  Verschmelzung  findet  dein  entsprechend  zuerst  zwischen  der  unteren  Epiphyse 
mit  dem  Mittelstuck  dieses  Knochens  Statt.  In  den  Vorderarmknochen  verlftuft  die 
Art.  nutricia  von  Unten  nach  Oben  und  die  Vereinigung  der  oberen  Epiphyse  erfolgt 
auch  früher.  An  den  unleren  Extremitäten  verhält  es  sich  gerade  omgek^hrt,  als  an 
den  oberen.  Am  Femur  nämlich  ist  die  Richtung  des  Emährungsgefässes  aufwärts 
und  die  Vereinigung  der  oberen  Epiphyse  erfolgt  auch  viel  früher  als  diejenige  der 
unteren.  In  den  Unterscbenkelknochen  ist  der  Verlauf  abwärts,  und  die  Verschmelzung 
der  unteren  Epipbysen  erfolgt  dem  entsprechend  auch  viel  früher,  als  diejenige  der 
oberen.  In  demjenigen  Theile  eines  Knochens,  welcher  der  zuletzt  mit  dem  MittelstQck 
verschmolzenen  Epiphyse  zunächst  liegt,  wird  man  daher  eher  eine  Verzögerung  oder 
ein  Ausbleiben  der  Consolidation  za  erwarten  haben. 

Durchschnittlich  verhalten  sich  die  Foramina  natricia  in  folgender  Weise. 


Name  des  Kno- 
chens. 

Zahl  der 
Foramina 
nutricia. 

Lage  der  Foramina  nutricia. 

Richtung  der 
Art.  nutricia. 

Humerus    .  . 

1 

in  der  Mitte  des  Knochens, 

abwäru. 

ÜIna    .... 

1 

an  der  Grenze   des  oberen  ond  mittleren 

DritttheUs, 

anfwirto. 

Radius    .  .  . 

1 

4  bis  12  Linien  unterhalb  der  Mitte, 

aufwärts. 

Femor .... 

1 

selten  2 

in  der  Mitte, 

aafwirU. 

oder  3 

• 

Tibia    .... 

1 

an  der  Grenze  des   oberen  und  mittleren 

Dritttheils, 

abwäru. 

Fibula  .... 

t 

in  der  Mitte, 

abwärts. 

Die  Lage  der  Foramina  nutricia  bietet  übrigens  zahlreiche  Varietäten  dar.    Vgl.  John 
Adams,  On  ununited  fractures,  in  Medical  Times  1851,  April. 

Nachstehende  Tabelle  über  35  Fälle  von  Pseudarthrosen  (vgl.  pag.  342  u.  f.)  dient 
als  Begründung  für  die  Angabe  Gueretin*s. 


Name  des  Kno- 
chens. 


Anzahl 
der  Fälle. 


Sitz  des  Bruches. 


Humerus 

Vorderarmknocben 

Femur 

üntcrscheokel- 
knochen  .  .  .  .   I 


9  in  der  oberen  Hälfte,  oberhalb  des  Foramen  nulricium. 

4  in  der  unteren  Hälfte,  unterhalb  des  Foramen  nutricium. 

1  im  oberen  Dritttheil. 
7  in  der  unteren  Hälfte. 

3  in  der  oberen  Hälfte. 

5  in  der  unteren  Hälfte. 

4  im  oberen  Dritttheil. 

2  in  der  unteren  Hälfte. 

Sollten  auch  die  gedachten  Autoren,  wie  es  nach  den  Angaben  von  Norris  schei- 
nen könnte,  auf  dieses  Verhältniss  ein  zu  grosses  Gewicht  gelegt  haben,  so  ist  die 
Bedeutung  desselben  doch  nicht  zu  verkennen,  da  man  bei  jedem  Knocbenbruch,  wel- 
cher in  der  gedachten  Beziehung  zu  der  Art.  nutricia  steht,  das  in  Verhältniss  zu  ihrer 
Eintrittsstelle  peripherisch  gelegene  Bruch-Ende,  zu  welchem  also  die  Blutzufuhr  ver- 
mindert ist,  stets  später  und  weniger  Callas  liefern,  häufig  sogar  atrophisch  wer- 
den sieht.  • 
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3)' Die  Entzündung  in  den  Bruch-Enden  und  in  ihrer  Um- 
gegend darf  nicht  ganz  erlöschen,  weil  nur  unter  ihrem  Einfluss 
die  Knochen -Neubildung  fortdauert,  sie  darf  aber  auch  nicht  zu 
heftig  werden,  weil  sonst  statt  einfacher  Knochenwucherung  Ei- 
terung oder  gar  Brand  zu  befürchten  steht.  Ist  die  Bruchstelle  der 
Luft  ausgesetzt  (nicht  subcutan)  und  lässt  sich  der  Zutritt  der  Luft 
nicht  sofort  wieder  abschliessen,  so  tritt  auch  immer  heftige  Entzün- 
dung und  Eiterung  ein.  Die  Callusbildung  erfolgt  dann  auf  dem  Wege 
der  Granulation. 

4)  Eine  normale  Ernährung  der  Bruch- Enden  setzt  bereits  an 
und  für  sich  einen  übrigens  normalen  Zustand  des  ganzen  Or- 
ganismus voraus;  namentlich  müssen  demselben  auch  genügende, 
hinreichend  kalkhaltige  Nahrungsmittel  zugeführt  werden  ^).  Ob  eine 
mangelhafte  Innervation  des  Theils,  an  welchem  der  Bruch  sich  ündet, 
die  Heilung  unmöglich  macht,  oder  auch  nur  verzögert,  ist  nicht  voll- 
ständig entschieden.  Es  liegen  allerdings  Beobachtungen  vor,  in  denen 
dies  der  Fall  war,  aber  es  giebt  auch  Beispiele  genug  vom  Gegentheil. 
Dagegen  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  ein  allgemeines  Darnieder- 
liegen der  Kräfte,  das  Einwirken  bedeutender  Kälte  (wie  schon  Hip- 
pokrates  lehrte)  und  das  Bestehen  gewisser  Dyskrasien  die  Callus- 
bildung beeinträchtigen.  Mit  letzteren  verhält  es  sich  in  dieser 
Beziehung  ebenso,  wie  mit  der  Prädisposition  zu  Knochenbrüchen, 
welche  sie  bedingen  sollen.  Mit  Sicherheit  kann  eigentlich  nur  der 
Scorbut  als  eine  die  Callusbildung  hemmende  Dyskrasie  aufgeführt 
werden.  Nach  der  Angabe  vieler  Autoren  soll  die  Schwangerschaft 
ein  Hinderniss  der  Callusbildung  sein.  In  einzelnen  Fällen  findet  man 
diese  Behauptung  bestätigt,  aber  häufig  genug  sieht  man  Fracturen 
bei  schwangeren  Frauen  vollkommen  gut  heilen.  Unzweifelhaft  endlich 
ist  der  üble  Einfluss,  den  das  Bestehen  von  Caries  oder  Nekrose  an 
dem  gebrochenen  Knochen  auf  die  Heilung  des  Bruches  ausübt. 

Pseadarthrosis,  falsches  Gelenk,  Articulation  contre  na- 
tu re.  Wenn  unter  den  so  eben  erörterten  ungünstigen  Verhältnissen 
einerseits  die  Consoiidation  einer  Fractur  nicht  erfolgt,  andererseits 
aber  auch  keine  Verjauchung  eintritt  und  das  Leben  des  Patienten 
somit  ungefährdet  bleibt:  so  entsteht  zwischen  den  Bruch-Enden  ein 
fibröses  Gewebe,  ähnlich  dem  Narbengewebe  in  Weichtheiien,  welches 

*)  Die  gewöhnlicbe  gemischte  Kost  ist  voUkommeD  kalkhaltig  genug  selbst  für  sehr 

erhebliche  Caliusbilduog.     Dem  Kranken  Kalkpraparate  (Calcaria  phosphorica  oder 

Calc.  carbonica  in  kohlensaorem  Wasser)  zu  geben  ist  deshalb  überflüssig,  zumal 

alle  diese  Kalkpraparate  weniger  leicht  assimilirt  werden,  als  die  in  den  Nahrungs- 

•        mittein  enthaltenen  Kalk-Verbindongen. 
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bald  eine  dicke,  dem  Faserknorpel  ähnliche  Masse,  bald  auch  einzelne 
Strttnge  und  Bänder  darstellt.  Besonders  häufig  ist  dies  der  Fall» 
wenn  die  Bruch-Enden  nicht  in  genaue  Berührung  gebracht  oder  doch 
nicht  in  derselben  erhalten  werden  konnten,  daher  ganz  gewöhnlich 
bei  Brüchen  der  Kniescheibe,  des  Oiecranon,  des  Processus  coronoides 
ulnae^  des  Schenkelhalses,  auch  der  Condylen  des  Oberarmes.  Je  kür- 
zer die  fibröse  Zwischensubstanz  ist,  und  je  weniger  zur  Ausübung 
der  Function  des  Knochens  eine  absolute  Unbiegsamkeit  desselben 
in  seiner  ganzen  Continuität  erheischt  wird,  desto  weniger  störend 
ist  diese  unvollkommene  Heilimg.  Standen  die  Bruch -Enden  mit 
einander  in  genauer  Berührung  und  es  erfolgte  dennoch  keine  knö- 
cherne Vereinigung,  so  treten  sie  nach  und  nach,  besonders  wenn 
von  dem  Patienten  Bewegungen  versucht  wurden,  in  eine  gelenkartige 
Verbindung,  welcher  jedoch  die  Phantasie  mancher  Schriftsteller  eine 
grössere  Aehnlichkeit  mit  einem  wirklichen  Gelenk  zugeschrieben  hat, 
als  sie  wirklich  besitzt.  Es  unterscheidet  sich  nämlieh  jener  Zustand, 
den  man  eigentliche  Pseudarthrose,  auch  wohl  diarthrosen-tthn- 
liche  Pseudarthrose  genannt  hat,  nur  dadurch  von  der  so  eben 
beschriebenen  Heilung  durch  fibröse  Zwischensubstanz,  dass  die  Binde- 
gewebswucherungen  sich  Bändern  ähnlich  um  die  Bruchstelle  gruppi- 
ren,  während  durch  den  Druck  und  die  Reibung,  welche  die  Bruch- 
Enden  gegen  einander  ausüben,  ihre  Berührungsflächen  sich  abglätten, 
in  einzelnen  Fällen  auch  das  eine  Bruch-Ende  eine  convexe,  das  an- 
dere eine  concave,  pfannenähnliche  Gestalt  annimmt.  Wo  solche 
Pseudartbrosen  in  der  Continuität  eines  Röhrenknochen  sich  entwickelt 
haben,  da  ist  natürlich  die  Function  des  Theils  im  höchsten  Grade 
gestört,  besonders  wenn  es  sich  um  Knochen  der  unteren  Extremität 
handelt. 

Prognose  der  KnocheubrAclie.  Wäre  es  nicht  durch  Beobach- 
tungen tausendfach  erwiesen,  dass  Knochenbrüche  gewöhnlich  heilen, 
so  würde  man  a  priori  für  eine  so  tief  eingreifende  Verletzung  ge- 
wiss keine  günstige  Prognose  construiren.  Der  Verlauf  der  einfachen 
Knochenbrüche  ist  wesentlich  deshalb  ein  verhältnissmässig  so  gün- 
stiger, weil  sie  in  die  Klasse  der  von  J.  Hunter  so  genannten  „nicht 
exponirten^,  nach  neuerer  Nomenclatur  „subcutanen'*  Continuitäts- 
Störungen  gehören.  Vgl.  Bd.  1.  pag.  602  u.  f.  Jedoch  sei  man  im 
einzelnen  Faüe,  selbst  bei  einem  einfachen  Knochenbruche  vorsichtig 
in  der  Vorhersage;  denn  einerseits  lassen  sich  die  Folgen  der  Er- 
schütterung, welche  den  Körpertheil  mit  der  Fractur  zugleich  getroffen 
hat,  nicht  mit  Bestimmtheit  im  Voraus  berechnen  und  andererseits 
führt  selbst  der  einfachste  Knochenbruch   in   seinem  Gefolge   doch 
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immer  eine  fast  vollständige  Aufhebung  der  Functionen  des  getfroche- 
nen  Theils  für  mehr  oder  weniger  lange  Zeit.  Durch  mannigfaltige 
Verhältnisse  wird  die  Prognose  eines  Knochenbruches  überdies  noch 
besonders  getrübt. 

KnochenbrUche  an  den  unteren  Extremitäten  sind  viel  übler 
als  diejenigen  an  den  oberen,  indem  die  Masse  der  umgebenden  und 
daher  gereizten  Weichtheile  bei  ersteren  bedeutender,  und  die  Schwie- 
rigkeiten, mit  denen  man  zu  kämpfen  hat,  um  die  Bruch-Enden  wäh- 
rend des  Heiiungsprocesses  in  der  gehörigen  Lage  zu  erhalten,  grösser 
sind.  Ausserdem  kommen  bei  denselb^,  wie  bei  allen  Knochenbrü- 
chen, welche  zu  ihrer  Heilung  eine  längere  ruhige  Lage  erfordern, 
alle  diejenigen  Nachtheile  in  Betracht,  welche  das  Still-Liegen  an  und 
für  sich  bei  schon  bestehenden  Krankheiten  oder  Krankheitsanlagen, 
zuweilen  sogar  bei  sonst  gesunden,  aber  an  körperliche  Anstrengun- 
gen und  freie  Bewegung  gewöhnten  Menschen  herbeiführt. 

Bricht  nur  ein  Knochen  eines  zweiröbrigen  Gliedes,  so  ist  die 
Prognose  nicht  blos  günstiger,  als  wenn  beide  gebrochen  wären,  son- 
dern auch  noch  besser,  als  wenn  die  Fractur  an  einem  einröhrigen 
Gliede  sich  befände,  indem  die  Verschiebung  der  Bruch-Enden  durch 
den  Widerstand  des  zweiten  Knochens  ganz  oder  doch  zum  Theil 
verbindert  zu  werden  pflegt 

Brüche  in  der  Nähe  eines  Gelenkes  haben,  auch  wenn  dieses 
selbst  ganz  unverletzt  geblieben  ist,  doch  eine  schlechtere  Prognose 
als  andere,  weil  in  Folge  der  Ausbreitung  des  EntzUndungsprocesses, 
oder  auch  blos  wegen  der  andauernden  Ruhe,  Gelenksteifigkeit  zurück- 
bleiben kann  (vgl.  Ankylose). 

Neben  dieser  articulären  Steifigkeit  ist  aber  auch  die,  fast 
noch  häufigere  muskuläre  zu  beachten,  die  nach  Fracturen,  bald 
dauernd,  bald  vorübergehend,  zurückbleibt;  sie  wird  im  ersteren  Falle 
meist  durch  Einheilen  von  Muskeln  oder  Sehnen  in  den  Callus  be- 
dingt, im  zweiten  durch  die  längere  Ruhe  der  Muskeln,  welche  zur 
Heilung  des  Bruches  erforderlich  ist. 

Ein  Querbruch  ist  leichter  zu  bebandeln,  als  ein  Schrägbruch. 
Mehrfache  oder  gar  Splitterbrücbe  haben  eine  viel  schlechtere  Prognose. 
Alle  Complicationen  erhöhen  die  Gefahr  einer  Fractur,  am  wenigsten 
noch  eine  einfache  Wunde,  in  hohem  Grade  eine  Arterien  Verletzung 
in  der  Nähe  der  Fractur,  eine  Verrenkung  des  gebrochenen  Knochens 
u.  dgl.  m.  Viele  Knochenbrüche  sind  höchst  gefährlich  wegen  der 
mit  ihnen  nothwendig  verknüpften  Verletzung  oder  consecutiven 
Erkrankung  benachbarter  Eingeweide;  dies  ist  fast  bei  allen 
Fracturen  des  Schädels  und  der  Rumpfknochen  der  Fall.    Abgesehen 
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von  diesen  durch  die  Localität  bedingten  eigenthümlichen  CompHca- 
tionen,  können  solche  Brüche  ebenso  schnei],  ja  sogar  noch  schneller 
heilen,  als  diejenigen  anderer  Knochen. 

Jugend  und  kräftige  Gesundheit  sind  der  Heilung  von  Knochen- 
brilchen  ungemein  günstig.  Bei  alten  Leuten  erfolgt  die  Wiederver- 
einigung oft  viel  langsamer,  und  Anschwellung  und  Steifigkeit  bleiben 
in  der  Umgebung  der  Bruchstelle  längere  Zeit  zurück.  Von  den  übri- 
gen Verhältnissen,  welche  die  Callusbildung  beeinträchtigen  können, 
war  schon  pag.  339  u.  f.  die  Rede. 

Behandlung.  Erste  Hülfeleistungen.  Gewöhnlich  findet  der 
Wundarzt  den  Patienten,  welcher  einen  Knochenbruch  erlitten  hat, 
bereits  im  Bett,  —  häufig  mit  einer  heftigen  Entzündung  oder  doch 
Reizung  der  die  Bruch-Enden  umgebenden  und  von  ihnen  zerrissenen 
oder  gequetschten  Weichtheile,  welche  vielleicht  nur  durch  den  in 
unzweckmässiger  Weise  ausgeführten  Transport  des  Verletzten  veran- 
lasst worden  ist.  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  es  daher,  dass  die 
ersten  Hülfeleistungen  bei  Knochenbrüchen  mit  der  gehörigen  Sorgfalt 
und  Sachkenntniss  ausgeführt  werden.  Ganz  besonders  kommt  dies 
in  Betracht,  wenn  es  sich  um  eine  Fractur  an  den  unteren  Extremi- 
täten handelt,  weil  der  Patient  alsdann  nicht  im  Stande  ist,  nach 
eigenem,  gewöhnlich  richtigem  Gefühle  die  Unterstützung  des  verletzten 
Körpertheils  selbst  zu  besorgen.  Ist  der  Wundarzt  gegenwärtig,  so 
muss  er,  während  GehUlfen  den  Kranken  aufheben,  an  der  Seite  der 
Fractur  stehend,  die  Bruch-Enden  vor  Verschiebung  zu  bewahren  suchen, 
indem  er  das  Glied  oberhalb  und  unterhalb  der  Bruchstelle  umfasst. 
Am  Besten  ist  es,  wenn  er  sogleich  die  Einrichtung  vornehmen  und 
einen  genügenden  Verband  anlegen  kann  (vgl.  pag.  350  u.  f.). 

Zum  Behuf  des  Transportes  bedient  man  sich  einer  gewöhn- 
lichen Tragbahre,  auf  die  man  zweckmässig  eine  Matratze  legt,  oder 
aber  eines  Bettes,  im  Nothfall  zweier  Latten,  die  durch  ein  an  ihnen 
festgenageltes  Stück  Leinewand  (von  einer  dem  Körper  entsprechen- 
den Länge  und  Breite)  verbunden  sind.  Oft  fehlen  aber  alle  diese 
HUlfsmitlel  und  es  bleibt  nichts  übrig,  als  den  Patienten  mit  den 
Händen  fortzutragen,  so  z.  B.  während  einer  Schlacht,  wenn  es  an 
Tragbahren  mangelt.  Kann  der  Patient  ohne  Gefahr  an  dem  Orte 
der  Verletzung  gelassen  werden,  so  ist  es  viel  besser,  zuerst  für 
zweckmässige  Verband-  und  Transportmittel  zu  sorgen  und  ihn  bis 
dahin  ruhig  liegen  zu  lassen,  als  durch  einen  übereilten  Transport 
die  Bruch -Enden  einer  bedeutenderen  Verschiebung  und  die  benach- 
barten Weichtheile  einer  heftigeren  Reizung  auszusetzen.  Das  verletzte 
Glied  muss  sich  während  des  Transportes  wo  möglich  in  einer  solchen 
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Lage  befinden,  in  welcher  die  Muskeln  möglichst  erschlaflt  sind  und 
ihre  Einwirkung  auf  die  Bruch-Enden  daher  vermindert  ist.  Zu  die- 
sem Behufe  construirt  man  oft  zweckmässig  aus  festen  Kissen  oder 
Strobsäcken  eine  einfache  oder  doppelte  schiefe  Ebene. 

Beim  Entfernen  der  Kleider  ist  gleichfalls  die  grQsste  Sorg- 
falt anzuempfehlen,  um  Bewegungen  der  Bruch -Enden  zu  verhüten. 
Deshalb  muss  man  bei  BrUchen  an  der  unteren  Extremität  die  Stiefeln 
immer,  und  häufig  auch  die  übrige  Bekleidung  abschneiden. 

Die  Anordnung  des  Bettes,  in  welchem  der  Verletzte  liegen  soll, 
ist  bei  Brüchen  der  oberen  Extremität  von  geringer,  bei  solchen  an 
der  unteren  Extremität  dagegen  von  grosser  Bedeutung.  Dasselbe 
muss  nicht  zu  breit,  von  allen  Seiten  zugängig  und  mit  einer  festen 
Matratze,  wo  möglich  einer  Rossbaar-Matratze  versehen  sein  ^). 
Oberhalb  des  Bettes  ist  eine  Vorrichtung  anzubringen,  an  der  sieb 
der  Patient  ein  wenig  aufrichten  kann;  am  Einfachsten  ein  an  der 
Decke  des  Zimmers  oder  an  einem  galgenartigen  Gestell  oder  endlicb 
am  Fuss-Ende  des  Bettes,  am  Bettpfosten,  zu  befestigender  Strick. 
Das  gebrochene  Glied  wird,  je  nach  der  einzuschlagenden  Behand- 
lungsweise,  freilich  sehr  verschieden,  im  Allgemeinen  jedoch  in  der 
Art  gelagert,  dass  es  von  den  umgebenden  Theilen  umfasst,  sicher 
unterstützt,  jedoch  nicht  stark  gedrückt  wird.  Im  Allgemeinen  ent- 
sprechen diesen  Anforderungen  die  sogenannten  Spreukissen,  d.  h. 
Säcke,  die  massig  fest  mit  Häcksel  gefüllt  sind.  In  einem  solchen 
Spreusack  bildet  die  darauf  gelagerte  Extremität  sich  sehr  bald  eine 
entsprechende  Vertiefung,  so  dass  der  übrige  Theil  desselben  rund 
herum  einen  die  Lage  des  Gliedes  sichernden  Wall  darstellt').  Hat 
man  eine  gut  gepolsterte  und  der  Dicke  der  Extremität  ungefähr  ent- 
sprechende Rinne  zur  Hand,  so  benutzt  man  diese  als  Unterlage.    Für 

')  Grosse  Kissen  von  Gumniigewebe ,  mit  Luft  gefüllt,  sind  den  Rossbaar-Matratzen 
noch  vorzuziehen,  bisher  aber  ihres  hohen  Preises  wegen  nur  selten  zur  Anwen- 
dung gekommen.  Sie  wurden  zuerst  gefertigt  von  Hooper,  Pall-Mall-East  No.  7, 
London,  sind  jetzt  aber  aus  jeder  Gummi waaren-Fabrik  zu  beziehen.  Es  genügt, 
wenn  ein  2  Fuss  langes  und  1*/.^  Fuss  breites  Kissen  unter  den  Kucken  und  das 
Gesäss  des  Kranken  gelegt  wird. 

')  Laurencet  (Archiv,  gänär.  1851  u.  5S)  glaubt  die  Sicherung  der  Lage  eines 
gebrochenen  Gliedes  noch  vollständiger  durch  sein  sogenanntes  zweiklappiges  Kis- 
sen zu  erreiciien.  Dies  ist  ein  grosser  Spreusack,  in  dessen  Mitte  ein  langge- 
strecktes Dreieck  abgesteppt  ist,  so  dass  es  bei  der  Füllung  leer  bleibt,  somit 
eigentlich  zwei  Kissen  entstehen,  die  durch  ein  doppeltes  Stück  Leinwand  ver- 
bunden sind.  Wird  das  Glied  auf  dies  Kissen  gelegt,  so  erheben  sich  die  beiden 
Seiteohälften  und  üben  einen  gleichmässigen,  doch  nie  unangenehmen  Druck  aas. 
Vgl.  Brüche  des  Unterschenkels. 
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die  io  sehr  vielen  Fällen  zweckmässige  Lagerung  mit  halber  Beugung 
der  benachbarten  Gelenke  ist  eine  pultartige  Vorrichtung,  welche  aus 
zwei  in  einem  Gharnier- Gelenk  verbundenen  Brettern  besteht,  die 
unter  einem  verschieden  grossen  Winkel  gegen  einander  festgestellt 
werden  können,  vielfach  in  Gebrauch.  Ueber  eine  solche  doppelt 
geneigte  Ebene  muss  natürlich  ein  entsprechend  geigrbeitetes  Polster 
gelegt  werden,  um  die  Extremität  vor  einem  schmerzhaften  Drucke 
zu  bewahren.  Diese  Lagerung  der  Extremität  bildet  den  Uebergang 
zu  der  eigentlichen  Behandlung  des  Beinbruchs,  ja  sie  macht  sogar 
zuweilen  die  ganze  Behandlung  oder  doch  einen  wesentlichen  Theil 
derselben  aus. 

Die  Indicationen,  welche  bei  der  Behandlung  eines  einfachen 
Knochenbruches  uns  entgegen  treten,  sind: 

1)  Die  Bruch-Enden,  wenn  sie  sich  verschoben  haben,  wieder  in 
die  normale  Lage  zu  bringen,  Einrichtung  des  Bruches, 
Coaptatio,  Reductio. 

2)  Eine  abermalige  Verschiebung  zu  verhindern,  die  Bruch -Enden 
in  der  normalen  Lage  zu  erhalten,  Retentio. 

3)  Ueble  Zufälle  zu  verhüten  und  zu  beseitigen. 

Von  der  Einrichtung  eines  Bruches  ist  fast  nur  bei  Brüchen 
der  Extremitäten  die  Rede,  aus  denselben  Gründen,  aus  welchen  bei 
diesen  vorzugsweise  Verschiebung  Statt  findet;  jedoch  kann  auch  bei 
Brüchen  am  Kopf  und  am  Rumpf  Verschiebung  vorkommen,  und  deren 
Beseitigung  erforderlich  und  auch  ausführbar  sein.  Hierher  gehört 
z.  B.  die  Erhebung  eingedrückter  Bruchstücke  bei  Schädelbrüchen,  der 
Brüche  des  Unterkiefers  nicht  zu  gedenken,  welche  sich  in  vieler  Be- 
ziehung und  so  auch  in  dieser  den  Brüchen  der  Extremitäten-Knochen 
analog  verhalten. 

Das  Haupthinderniss  bei  der  Einrichtung  einer  Fractur  ist  immer 
die  Spannung  der  Muskeln.  Man  hat  deshalb  auch  von  Alters 
her  immer  dabin  gestrebt,  die  Bruch -Enden  dem  Einflüsse  der  Mus- 
keln zu  entziehen.  Zu  diesem  Behufe  haben  bereits  Hippokrates, 
Fabricius  ab  Aqua  pendente,  Petit,  Pott  u.  A.  empfohlen,  die 
Extremität  in  eine  solche  Lage  bei  der  Reduction  zu  bringen,  dass 
die  dabei  hinderlichen  Muskeln  erschlafft  sind.  Dieser  Rath  lässt  sich 
jedoch  nur  selten  befolgen,  indem  bei  Erschlaffung  der  einen  Muskel- 
gruppe die  andere  desto  mehr  gespannt  wird  u.  s.  f.  Ebenso  wenig 
Aussicht  auf  Erfolg  bietet  Dupuytren 's  Methode  dar,  die  Aufmerk- 
samkeit des  Kranken  im  Augenblicke  der  Reduction  durch  heftige  und 
plötzliche  Fragen  oder  Anreden  abzulenken. 

Glücklicher  Weise  hilft  uns  jetzt  über  diese,  sowie  über  v*v^\a 
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audere,  gleich  inangclbaffcc  Beslrobungeo,  die  Erschlaffung  der  Muskeln 
herbeizuführen,  die  segensreiche* Einführung  der  Betäubungsmittel 
gänzlich  hinweg.  Auch  die  gespanntesten  Muskeln  erschlaffen  wäh- 
rend der  Chlaroform-Narkose  so  vollständig,  dass  die  Heduction 
eines  Beinbruches  ohne  grosse  Gewalt  und  nebenbei  auch  noch  ohne 
Schmerz  ausgeführt  werden  kann.  Man  sollte  dieselbe  in  keinem 
irgend  schwierigen  Falle  unterlassen. 

Die  Einrichtung  geschieht  durch  Zug,  Extension,  und  Gegen- 
zug, Contraextension;  d.  h.  ein  oder  mehrere  GehUlfen  ziehen  an 
dem  unteren,  andere  an  dem  oberen  Bruch-Ende,  während  der  Wund- 
arzt selbst  seine  Aufmerksamkeit  auf  die  Bruchstelle  richtet,  diese 
gleichsam  zwischen  den  Händen  hält  und,  sobald  die  beiden  Bruch- 
Enden  durch  den  Zug  der  Gehülfen  wieder  zu  gleicher  Höhe  angelangt 
sind,  oder  (besonders  bei  stark  gezähnten  Brüchen)  so  stark  nach 
entgegengesetzten  Richtungen  hin  fortbewegt  worden  sind,  dass  sieb, 
wenn  beide  in  der  Achse  des  Gliedes  sich  befinden,  ein  Zwischen- 
raum zwischen  ihnen  bemerken  lässt;  so  lässt  er  auf  beiden  Seilen 
den  Zug  unterbrechen  und  schiebt  zugleich  die  Bruch-Enden  gegen 
einander  —  Coaptatio.  Von  diesem  als  Norm  beschriebenen  Her- 
gange der  Reduction  weicht  das  bei  manchen  Rnochenbrüchen  erfor- 
derliche Verfahren  gänzlich  ab,  wie  sich  dies  bei  den  Fracturen  des 
Unterkiefers,  des  Olecranon  und  der  Kniescheibe  besonders  deutlich 
ergeben  wird. 

Extension  und  Gontra-Extension  dürfen  niemals  in  unmittelbarer 
Nähe  des  Bruches  Statt  finden,  wie  dies  bei  den  Alten  wohl  zuweilen 
geschah.    (Vgl.  Fig.  32,  Reduction  eines  Unterschenkelb^uchs.)    Durch 

Fig.  32. 


ein  solches  Verfahren  werden  die  ohnehin  schon  beleidigten  Weich- 
tbeile  einer  neuen  Quetschung  ausgesetzt.  Anderer  Seits  dürfen  Ex- 
tension und  Contra -Extension  auch  nicht  in  zu  grosser  Entfernung 
von  der  Bruchstelle  ausgeübt  werden,  wie  dies  im  Alterthume  gleich* 
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falls  oft  geschehen  ist.    (Vgl.  Fig.  33,  Reduction  mit  Hülfe  eines  He- 
bels, der  in  die  Nabe  eines  Rades  eingesetzt  wird.) 

Fig.  33. 


Am  Zweckmässigsten  verfährt  man  bei  den  Brüchen  der  einzelnen 
Knochen  in  folgender  Weise.  Beim  Bruch  des  Oberarms  findet  die 
Contra -Extension  an  der  Schulter  und  der  oberen  Hälfte  der  Brust 
Statt.  Der  Vorderarm  wird  rechtwinklig  gegen  den  Oberarm  gebeugt 
und  die  Extension  durch  Druck  oder  Zug  am  oberen  Dritttheil  des 
Vorderarms  ausgeübt.  Bei  Vorderarm-Brüchen  wird  das  Ellenbogen- 
gelenk gleichfalls  gebeugt,  die  Contra -Extension  findet  am  Oberarm, 
die  Extension  an  der  Hand  Statt.  Bei  Brüchen  des  Oberschenkels: 
Contra-Extension  durch  Fixiren  des  Beckens  mittelst  Tüchern,  welche 
theils  unterhalb  der  Spina  super,  anter.  um  dasselbe  herum  geführt, 
theils  zwischen  den  Beinen  hindurch  in  der  Richtung  des  Rumpfes 
aufwärts  gezogen  werden;  Extension  entweder  an  dem  gebeugten  Un- 
terschenkel, indem  eine  Hand  kräftig  in  die  Kniekehle,  die  andere  aber 
auf  den  FussrUcken  aufgesetzt  wird,  oder  bei  gestrecktem  Kniegelenk, 
indem  der  Unterschenkel  oberhalb  der  Ferse  mit  beiden  Händen  um- 
fasst  und  an  demselben  in  gerader  Richtung  gezo^^en  wird.  Letzteres 
ist  auch  bei  Unterschenkelbrüchen  das  gewöhnliche  Verfahren; 
nur  wird  hier  die  Contra-Extension  zweckmässiger  an  dem  im  Knie- 
gelenk leicht  gebeugten  Beine  selbst  ausgeübt. 

Welcher  Grad  von  Kraft  zum  ßehufe  der  Reduction  angewandt 
werden  soll,  lässt  sich  im  Allgemeinen  nicht  bestimmen.  Extendirt 
man  in  einer  zweckmässigen  Stellung  der  Extremität  und  unter  An- 
wendung betäubender  Mittel,  so  werden  die  Kräfte  eines  Mannes 
immer  ausreichend  sein.  Der  Zug  muss  jedenfalls  allmälig  und  stetig, 
niemals  ruckweise  ausgeübt  werden.  Extension  und  Contra-Extension 
kann,  stall  durcli  Gehülfen,  auch  durch  eine  Maschine  bewirkt  werden, 
welche  im  Allgemeinen  nach  dem  Typus  einer  Wagenwinde  construirt 
sein  muss.    Der  gebräuchlichste  und  zweckmässigste  Apparat  dev  ^.^:V. 
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ist  der  von  Mennel  und  Schneider  angegebene  0*  Die  Contra- 
Extension  kann  auch  durch  Befestigung  des  Rumpfes  am  Bettpfosten 
ersetzt  und  die  Extension  durch  den  Zug  eines  Gewichtes  bewirkt 
werden^  welches  mittelst  eines  über  eine  Rolle  laufenden  Strickes 
wirkt,  der  durch  Binden  oder  Schlingen  an  einer  passenden  Stelle 
der  Extremität  befestigt  ist. 

Die  Extension  allein  reicht  sehr  oft  hin,  um  die  Reduction  zu 
vollenden.  Nur  selten  ist  eine  eigentliche  Goaptation,  welche  mit- 
telst eines  durch  die  Hände  des  Wundarztes  auszuübenden  seitlichen 
Druckes  bewirkt  werden  soll,  erforderlich.  Für  sehr  schwierige  Fälle 
hat  Malgaigne  vorgeschlagen,  die  Bruch-Enden  mittelst  eines  Pfriems 
(Tenaculum)  zu  fassen  und  in  die  gehörige  Stellung  zu  bringen. 

Dass  die  Reduction  gelungen  sei,  davon  überzeugt  man 
sich  durch  Vergleichung  der  Gestalt,  Richtung  und  Länge  des  ver- 
letzten Theils  mit  demjenigen  der  gesunden  Seite. 

Im  Allgemeinen  ist  als  Grundsatz  festzuhalten,  dass  die  Ein- 
richtung bei  einer  jeden  Fractur  sobald  als  möglich  vor- 
zunehmen sei.  In  Betreff  frischer  KnochenbrUche  erleidet  diese 
Regel  gar  keine  Ausnahme.  Die  bestehende  Geschwulst  und  Schmerz- 
haftigkeit  ist  in  solchen  Fällen  nicht  blos  kein  Grund  gegen  die  Re- 
duction, sondern  kann  vielmehr  gerade  nur  durch  die  Reduction 
beseitigt  werden,  —  cessante  causa  cessat  effectus.  Ist  aber  die  Ent- 
zündung bereits  sehr  heftig  geworden,  die  Bruchstelle  von  einer  harten 
Geschwulst  umgeben,  die  Einrichtung  durch  einen  massigen  Zug  nicht 
zu  bewerkstelligen  (was  jedoch  seltene  Ausnahmsfälle  sind);  so  ist 
es  besser,  keine  gewaltsamen  Versuche  zur  Reduction  zu  machen, 
sondern  zunächst  die  Entzündung  direct  zu  bekämpfen,  weil  durch 
jene  Versuche  leicht  eine  gefährliche  Steigerung  der  Entzündung  her- 
beigeführt werden  könnte'). 

Nach  vollendeter  Goaptation  ist  für  die  Retention  zu  sorgen. 
Liesse  sich  der  ganze  Körper  für  die  Dauer  der  Heilung  unbeweglich 
machen,  insbesondere  auch  die  Wirkung  der  an  den  Bruch -Enden 
befestigten  Muskeln  sich  für  diese  Zeit  aufheben,  so  wäre  damit  die 
Retention  in  sehr  vollständiger  Weise  bewirkt.  Eine  solche  andauernde 
Ruhe  des  ganzen  Körpers  ist  aber  entweder  überhaupt  unmöglich, 

')  UrapruDglich  für  die  Reduction  des  verrenkten  Oberarms  erfunden.  Vgl.  Loder's 
Journal  f.  Chirurgie  etc.  1800  u.  1801.  An  einem  starken  hölzernen  Rahmen 
?on  entsprechender  Grösse  wird  einer  Seits  der  Contraextensions-Gurt,  anderer 
Seits  eine  Winde  oder  ein  Flaschenzug  befestigt,  durch  deren  Vermittlung  die 
Extension  bewirkt  wird. 

^  Vgl,  Malgaigne'»  Concoarsschrift  Ober  diesen  Gegenstand. 
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oder  doch  dem  übrigen  Organismus  nachtheilig.  Dagegen  muss  die- 
jenige Extremität  oder  doch  der  Abschnitt  der  Extremität,  woran  der 
Bruch  sich  befindet,  in  absolute  Ruhe  versetzt  werden;  es  muss  Alles 
aufgeboten  werden,  um  die  Bruch- Enden  in  genauer  Berührung  un- 
beweglich an  einander  zu  halten  ')• 

Im  Aligemeinen  lassen  sich  die  Methoden  der  Behandlung 
von  RnochenbrUchen  in  drei  grosse  Gruppen  eintheilen: 

I.  Zweckmässige  Lagerung,  IL  Gleichmässige  Com- 
pression,  IIL  Permanente  Extension. 

L  Durch  zweckmässige  Lagerung  des  gebrochenen  Theiles 
soll  der  Einfluss  der  Muskeln  und  äusserer  Agentien  auf  die  Bruch- 
Enden  verhütet  werden.  Hierher  gehören  die  Schweben*)  und  die 
Lage  auf  einer  einfach  oder  doppelt  geneigten  Ebene.  Es  leuchtet 
von  selbst  ein,  dass  diese  Behandiungsweise  allein  und  ohne  Unter- 
stützung anderer  Apparate  nur  in  solchen  Fällen  ausreichen  kann,  wo 
die  Neigung  zur  Verschiebung  sehr  gering  und  die  Localität  des 
Bruches  diesem  Verfahren  günstig  ist.  Mit  anderen  Hülfsmitteln  zur 
Retention  des  Bruches  verbunden,  kann  diese  Behandiungsweise  da- 
gegen von  grossem  Vortheil  und  von  grosser  Bedeutung  sein. 

Die  Lagerung  eines  fracturirten  Gliedes  in  einer  halb  gebengten  Stellung,  wie  wir 
sie  jetzt  gewöhnlich  durch  sogenannte  geneigte  oder  schiefe  Ebenen  zu  bewirken  pfle- 
gen, ist  bereits  von  Hippokrates,  Fabricius  ab  Aqua  pendente  und  Petit 
als  nützlich  anerkannt  worden,  und  besonders  von  Fabricius  ganz  bestimmt  em- 
pfohlen. Er  sagt  wortlich,  man  solle  einem  jeden  Gelenk  eine  zwischen  den  extrem- 
sten Bewegungen  desselben  in  der  Mitte  stehende  Stellung  oder  Lage  geben.  In  die 
Praxis  eingeführt  wurde  dies  Verfahren  erst  von  Pott.  In  Frankreich  hat  es  sogar 
erst  durch  Dupuytren  Eingang  gefunden.  Ohne  die  grossen  Vorzuge  dieser  Lage- 
rung zu  verkennen,  müssen  wir  jedoch  darauf  aufmerksam  machen,  dass  es  Fälle  giebt, 
in  denen  dem  Kranken  die  vollkommen  gestreckte  Lage  weniger  beschwerlich  ist,  und 
durch  die  gebeugte  sogur  heftige  Schmerzen  veranlasst  werden.  Uebcrdies  ist  nicht 
zu  vergessen,  dass  bei  Anwendung  der  halbgebeuglen  Lage  in  vielen  Fällen  viel  leichter 
eine  Heilung  mit  Difformilüt  erfolgen  kann,  als  bei  Anwendung  einer  vollständigen, 
wenn  auch  erzwungenen  Streckung,  —  eine  Rücksicht,  die  freilich  durchaus  binten- 
angesetzt  werden  muss,  sobald  durch  die  mit  der  extendirten  f.age  gewöhnlich  auf- 
tretenden Uebelsläode  dem  Leben  des  Kranken  irgendwie  Gefahr  droht. 

II.  Durch  einen  auf  den  ganzen  Umfang  des  gebroche- 
nen Gliedes  oder  doch  einen  grossen  Th eil  desselben  gleich- 
massig  vertheilten  Druck,  welcher  besonders  in  derjenigen  Hieb- 

')  In  den  meisten  Fällen  ist  es  zu  diesem  Behuf  erforderlich,  die  beiden  Ge- 
lenke, mit  denen  der  gebrochene  Knochen  in  Verbindung  steht, 
für  die  Heilungsdauer  unbeweglich  zu  machen;  jedoch  kann  man  bei 
Fracturen  im  unteren  Drilttheil  der  verschiedenen  Gliederabschnitte  das  nächst- 
obere Gelenk  frei  lassen. 

')  S.  Bd.  L  pag.  101;  vgl.  auch  die  Fracturen  der  nateren  EiUemW^iV. 
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tung  aozubringen  ist,  in  welcher  die  Bruch-Enden  sich  zu  verschieben 
Neigung  zeigen,  wird  nach  vollzogener  Coaptatiou  direct  der  Disiocatio 
ad  axin  und  ad  peripheriam  und  dadurch  dann  indirect  überhaupt 
jeder  Verschiebung  entgegengewirkt.  Hierher  gehören  die  sogenannten 
Contentiv-Verbünde,  die  Kapsei-  und  Rinnen-Verbände,  nament- 
lich der  Kleister-,  der  Gutta-Percha-  und  der  Gyps-Verband. 

Die  Verbandstttcke,  deren  man  sich  für  den  gewöhnlichen 
Contentiv-Verband  bedient,  sind  Binden,  Schienen  und  Polster 
(Häcksel- Kissen),  wie  wir  sie  Bd.  I.  pag.  73 — 90  beschrieben  haben. 
Die  Binden  sind  entweder  gewöhnliche  Rollbinden,  oder  sogenannte 
vielköpfige  Sculte t 'sehe  Binden')* 
Fig.  34.  Die  Schienen   (fcrulae,  attelles)   bilden  einen  sehr 

wichtigen  Theii  der  Verbände  bei  Knochenbrlichen.  Ihre 
Länge  und  Breite  ist,  je  nach  dem  gebrochenen  Knochen 
verschieden,  im  Allgemeinen  (jedoch  nicht  immer)  müssen 
sie  länger  sein,  als  das  gebrochene  Glied  (vgl.  Bd.  1.  pag.  89) 
und  an  Breite  der  Dicke  desselben  ungefähr  entsprechen. 
Früher  stellte  man  als  Regel  auf,  dass  die  für  die  obere 
Extremität  bestimmten  der  Wölbung  des  Gliedes  entspre- 
chend gebogen,  diejenigen  für  die  untere  Extremität  hin- 
gegen ganz  flach  sein  müssten.  In  neuerer  Zeit  sucht  man 
sie  mit  Recht  stets  der  Form  des  Gliedes  anzupassen,  so 
dass  sie  eine  mehr  oder  weniger  rinnenförmige  Gestalt 
haben.  Sie  werden  im  Allgemeinen  niefit  unmittelbar  auf 
das  kranke  Glied  gelegt,  sondern  Polster,  Spreukissen 
(Fig.  34),  Watte  u.  dgl.  (auch  Luftkissen  aus  Kautschuk) 
dazwischen  eingeschoben. 
In  einzelnen  Fällen  jedoch  ist  es  gut,  die  Schienen  unmittelbar 
oder  doch  nur  durch  Vermittelung  eines  sehr  festen  Polsters  auf  die 
Bruch-Enden  oder  wenigstens  auf  dasjenige  Bruch-Ende,  welches  eine 
grössere  Neigung  zur  Verschiebung  zeigt,  einwirken  zu  lassen.  Eine 
solche  directe  Einwirkung  der  Schienen  bildet  dann  den  Uebergang 
zu  der  von  Malgaigne  empfohleneu  Druckschraube,  mittelst  welcher 
man  geradezu  ttuf  das  zur  Verschiebung  geneigte  Bruch -Ende  ein- 
wirken soll.  Wir  werden  bei  den  Unterschenkel- Brüchen  auf  dies 
in  manchen  Fällen  sehr  wichtige  Hülfsmittel  zurückkommen. 

*)  Von  Cinzeloeii  (namenllich  von  Zeis,  Deutsche  Klinik  1858)  sind  die  elastischen 
Gummi-  (Kautschuk-)  Binden  für  Beinbruch  verbände  besonders  geruhrot 
worden,  ich  kann  nur  dem  Urtheil  von  Gurlt  (1.  c.  pag.  421)  beitreten,  dass 
sie  zu  kostspielig  und  gerade  durch  ihre  Elasticität  bedenklich  sind,  weil  durch 
züfäW'ige  SjMinDUDg  beim  Anlegen  leicht  Einschnürung  entstehen  kann. 
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Anlegung  des  gewöhnlichen  Gonteutiv-Verbandes.  Nach 
althergebrachtem  Brauch  legt  man  zunächst  um  die  Bruchstelle  eine 
mit  Wasser  oder  mit  einer  sogenannten  resolvirenden  Flüssigkeit  ge- 
tränkte Gompresse.  Demnächst  wird  die  Extremität,  sofern  es  sich, 
wie  wir  hier  beispielsweise  annehmen,  um  den  Oberarm  handelt,  von 
der  Hand  aufwärts  mit  aufsteigenden  Hobeltouren  umwickelt,  das  Elleu- 
bogengelenk  in  halb  gebeugter  Stellung  mit  8 -Touren  umgeben  und 
demnächst  der  Oberarm  selbst  gleichfalls  mit  aufsteigenden  Touren 
umwickelt  Die  Bruchstelle  umgiebt  man  mit  mehrfachen  Cirkeltouren 
und  fährt  dann  fort,  den  Arm  bis  zur  Schulterhöhe  einzuwickeln. 
Demnächst  werden  die  gepolsterten,  oder  aus  dicker,  vorher  in  Wasser 
aufgeweichter  Pappe  (Pappdeckel)  bereiteten  Schienen  angelegt  und 
entweder  durch  absteigende  Hobeltouren  derselben  Binde  oder  durch 
eine  besondere  Binde  befestigt.  Die  Stelle,  an  welcher  die  Schienen 
liegen  sollen,  wird,  sofern  sie  nicht  das  ganze  Glied  umfassen,  we- 
sentlich durch  die  Richtung  bestimmt,  in  welcher  die  Bruch -Enden 
auszuweichen  geneigt  sind.  —  Für  einen  Knochenbruch  der  unteren 
Extremität  ordnet  man  den  Verband  in  folgender  Weise:  1)  lieber 
das  Kissen,  auf  welchem  die  Extremität  ruhen  soll,  legt  man  ein  Lein- 
tuch (Serviette,  Laken  oder  dgl.).  2)  DarUber  werden  einige  starke 
Bandschlingen  gelegt.  3)  Das  sogenannte  Strohladen -Tuch,  auf  wel- 
chem die  Schienen  liegen.  4)  Die  vielköpfige  Binde.  5)  Gompressen 
oder  Longuetten,  welche  man  auf  die  Bruchstelle  oder  an  solche 
Punkte,  die  eines  besonders  weichen  Polsters  bedUrfen,  zu  legen  ge- 
denkt Der  also  vorgerichtete  Verband  wird  unter  das,  durch  Ge- 
hülfen erhobene  und  zugleich,  je  nach  BedUrfuiss,  extendirte  Glied 
geschoben.  Hierauf  werden  die  VerbandstUcke  in  der  umgekehrten 
Reihenfolge,  als  sie  auf  das  Kissen  gelegt  wurden,  an  die  Extremität 
angelegt  Hat  eins  der  Bruch-Enden  besondere  Neigung,  sich  zu  ver- 
schieben, so  sucht  man  auf  dieses  durch  graduirte  Gompressen  oder 
kleinere  Schienen  besonders  einzuwirken.  Bei  der  Anlegung  der  viel- 
köpfigen Binde  erfolgt  die  Anlegung  der  einzelnen  Bindenstreifen  gleich- 
falls von  Unten  nach  Oben  in  der  Bd.  1.  pag.  86  beschnehenen  Weise. 
Ist  man  mit  dem  Anlegen  der  Binden  fertig,  so  werden  die  Seiten- 
schienen in  dem  dazu  bestimmten  Leinentuch  von  dessen  Enden  her 
eingerollt,  bis  das  Tuch  unter  dem  Gliede  gespannt  ist  und  zwischen 
jeder  eingewickelten  Schiene  und  der  Extremität  nur  noch  so  viel 
Platz  bleibt,  um  einen  hinreichend  dicken  Spreusack  aufzunehmen. 
Auf  die  vordere  Seite  des  Gliedes  legt  man  einen  dritten  Spreusack 
(oder  ein  drittes  Kissen)  und  darüber,  wenn  es  nothwendig  erscheint, 
noch  eine  dritte  Schiene.    Während  nun  der  Gehülfe  die  S>^\\^w^QXi\«v\vLVi 

BüTd^leben  (Vi daJ),  Chirurgie.    4.  Aufl.    U.  TÄ 
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in  der  Art  gegen  einander  driickt,  dass  die  Extremität  von  den  Spreu- 
sUcken  genau  umfasst  und  gleichsam  in  sie  eingebettet  ^ird,  befestigt 
sie  der  Wundarzt  in  dieser  Stellung  durch  Anziehen  und  Zusammen- 
knüpfen der  vorher  schon  zu  Schlingen  gestalteten  Bänder.  Diese 
müssen  so  fest  angezogen  werden,  dass  sie  eine  Verschiebung  der 
Bruch- Enden  unmöglich  machen,  ohne  jedoch  einen  schmerzhaften 
Druck  zu  veranlassen.  Endlich  wird  das  Tuch,  welches  den  untersten 
Platz  auf  dem  Kissen  einnahm,  von  seinen  Enden  her  zu  einer  soge- 
nannten falschen  Strohlade  aufgerollt  (Bd.  I.  pag.  89) ,  um  dadurch 
die  Festigkeit  des  Verbandes  zu  vervollständigen. 

Durch  die  vorstehend  beschriebenen  Verbände  sind  viele  glück- 
liche Resultate  erzielt  worden ;  aber  sie  haben  sowohl  für  den  Kranken, 
als  für  den  Arzt  mancherlei  Uebelstände.  Der  Kranke  muss  während 
der  ganzen  Behandlung  das  verletzte  Glied  ruhig  halten  und,  wenn 
es  sich  um  die  unteren  Extremitäten  handelt,  im  Bett  liegen,  so  dass 
er  also  allen  Nachtheilen  einer  andauernden  horizontalen  Lage  aus- 
gesetzt ist.  Der  Verband  muss,  wenn  er  unmittelbar  nach  der  Ver- 
letzung angelegt  wurde,  schon  am  folgenden  Tage  wieder  geöffnet  und 
genau  revidirt  werden.  Eine  Besichtigung  des  gebrochenen  Gliedes 
ist  auch  späterhin  von  Zeit  zu  Zeit  zu  wiederholen,  —  wenn  der 
Kranke  nicht  über  Schmerzen  klagt,  nur  alle  8. Tage.  Durch  grosse 
Sorgfalt  und  Schonung  bei  diesem  wiederholten  Abnehmen  und  An- 
legen des  Verbandes  gelingt  es  allein,  Heilungen  ohne  Difformität  zu 
erzielen.  Sehr  leicht  kann  bei  der  Erneuerung  des  Verbandes  zu  einer 
Bewegung  der  Bruch-Enden,  und  in  Folge  davon  nicht  blos  zu  neuen 
Schmerzen,  sondern  auch  zu  einer  Störung  des  Hcilungsprocesses 
Veranlassung  gegeben  werden.  Endlich  wird  durch  den  lange  fortge- 
setzten Druck  auf  die  kranke  Extremität  eine  bedeutende  Abmagerung, 
oft  sogar  eine  Atrophie  der  Muskeln  herbeigeführt,  welche  die  Extre- 
mität oft  für  lange  Zeit  unbrauchbar  macht.  Diese  Uebelstände  sind 
schon  in  alten  Zeiten  recht  wohl  bemerkt  worden  und  haben  zur  Er- 
findung von  mancherlei  Modificationen  und  anderweitigen  Methoden 
Veranlassung  gegeben. 

Hier  haben  wir  vor  Allem  der  „erhärtenden",  „erstarren- 
den", „permanenten"  Verbände  zu  gedenken  (Kleister-Ver- 
band, Gutta-Percha-Verband,  Gyps-Verband),  welche  wegen 
ihrer  allgemeineren  Verwendbarkeit  bereits  Band  I.  pag.  90 — 101  be- 
schrieben worden  sind.  Dort  wurden  auch  die  Vorzüge  des  Gyps- 
Verbandes  vor  den  übrigen  Arten  der  erhärtenden  Verbände  hervor- 
gehoben. 

Um   über  den   Werth  des  permanenten   Verbandes  bei  der  Be- 
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haadluDg  von  Fracturen  überhaupt  ein  richtiges  Urtheil  zu  fällen, 
müssen  wir  uns  vor  Allem  über  die  Art  seiner  Wirkung  klar  sein. 
Dieselbe  ist  nämlich  im  Wesentlichen  diejenige  eines  gut  angelegten 
Contentiv- Verbandes,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  sie  dauernd 
ist,  während  sie  bei  jenem  bald  nachlässt.  Der  permanente  Verband 
erhält  die  Bruchstücke  also  wesentlich  durch  gleichmässigen  peri- 
pherischen Druck  in  ihrer  Lage.  In  vielen  Fällen  mag  er  allerdings 
auch  eine  extendirende  Wirkung  dauernd  auszuüben  im  Stande  sein. 
Wenn  man  z.  B.  um  einen  fracturirten  Unterschenkel  einen  genau 
anschliessenden  Gyps-Verband  angelegt  hat,  während  noch  einige  Ge- 
schwulst bestand,  so  mUsste,  wenn  der  Verband  blos  durch  periphe- 
rischen Druck  wirkte,  mit  dem  Schwinden  der  Geschwulst  und  der, 
wegen  der  andauernden  Ruhe  niemals  ausbleibenden  Abmagerung 
der  Muskeln  die  Wirksamkeit  des  Verbandes  erlöschen.  Dies  ist  aber, 
sofern  derselbe  sich  nur  den  Malleolen  und  den  Condylen  der  Tibia 
genau  anschmiegt,  keineswegs  der  Fall.  Man  kann  sich  oft  schon 
nach  vierzehn  Tagen  durch  Percussion  des  Verbandes  überzeugen, 
dass  sich  zwischen  ihm  und  dem  Gliede  eine  Luftschicht  befindet. 
Oeffnet  man  den  Verband  zu  dieser  Zeit,  so  kann  mau  auch  direcl 
sehen,  dass  die  fleischigen  Theile  des  Unterschenkels  nicht  mehr  genau 
von  ihm  umschlossen  werden.  Dennoch  beobachtet  man  in  diesen 
Fällen  keine  Verschiebung  der  Bruchstücke;  die  Heilung  erfolgt  viel- 
mehr regelmässig  und  ohne  Difformität.  Offenbar  kann  die  Wirkung 
des  Verbandes  hier  nur  nach  Analogie  der  Figur  35  (auf  pag.  358) 
erklärt  werden.  Nichtsdestoweniger  liegt  die  Wesentliche  Wirkung 
des  permanenten  Verbandes,  namentlich  während  der  ersten,  wich- 
tigsten Periode  der  Behandlung,  in  der  gleichmässigen  Conipression. 
Bei  der  Vergleichung  des  permanenten  Verbandes  niil 
anderen  Verbandarien  ist  vor  Allem  hervorzuheben,  dass  es  Fälle  giebi, 
in  denen  er  unbedingt  den  Vorzug  verdient  *).  Wenn  nämlich  der 
Verletzte  nicht  Einsicht  genug  besitzt,  um  sich  aus  eigenem  Antriebe 
ruhig  zu  verhalten  oder  seiner  Bewegungen  nicht  Herr  ist,  so  rcichl 
weder  der  gewöhnliche  Contentiv- Verband ,  noch  irgend  ein  anderer 
Apparat  aus,  um  die  Bruch-Enden  in  der  gehörigen  Lage  zu  erhalten. 
In  diese  Kategorie  gehören  die  Knochenbrüche  bei  Deliranten  ^) ,  bei 

')  Wir  betrachten  im  Nachsiehenden  den  Gyps-Binden-Verband  als  den  Typus 
des  permanenten  Verbandes  und  nehmen  namentlich  auf  die  Mängel  des 
Kleister  -  Verbandes  (langsames  Festwerden  und  Erweichung  durch  Flüssigkeiten) 
weiter  keine  Rucksicht. 

')  Das  Delirium  tremens  bricht,  wie  nach  Verletzungen  and  nach  heftigen  Frre- 
guogen  des  Nervensystems  überhaupt,  so  auch  bei  knocheQbTÜc\iea  %e\\T  Vk^MV\^  '^ws. 
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Personen,  welche  an  Krämpfen  leiden,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auch 
bei  kleinen  Kindern,  zumal  an  den  unteren  Extremitäten,  wo  stete 
Durchnässung  mit  Harn  unvermeidlich  ist;  endlich  sind  hierher  auch 
die  Fälle  zu  rechnen,  in  denen  ein  mit  Fractur  Behafteter  weiter 
transportirt  werden  muss,  oder  genöthigt  ist,  eine  Rejse  anzutreten. 
in  allen  solchen  Fällen  muss  der  permanente  Verband  angelegt  wer- 
den. Bei  den  meisten  Fracturen  aber  kann  er  entbehrt  werden  und 
es  fragt  sich  nur,  welche  VorzUge  er  vor  anderweitigen  Behand- 
lungsweisen  darbiete  und  welche  Nachtheile  ihm  zur  Last  gelegt  wer- 
den müssen.  Der  Hauptvorzug,  welchen  diese  Methode  darbietet 
und  durch  welchen  sie  alle  anderen  Behandlungsweisen 
weit  übertrifft,  ist,  dass  die  Retention,  sofern  sie  überhaupt 
durch  eine  gleichmässige  peripherische  Compression  erzielt  werden 
kann,  sofort  und  dauernd  bewirkt  wird,  wodurch  der  aber- 
maligen Erregung  von  Entzündungen  der  VVeichtheile  vorgebeugt,  und 
die  für  die  Heilung  des  Bruches  nothwendige  gegenseitige  Berührung 
und  ruhige  Lage  der  Bruchstücke  gesichert  wird.  Von  grosser  Be- 
deutung ist  es  ferner,  dass  der  Patient  sich  bewegen,  ja  sogar,  selbst 
wenn  der  Bruch  an  der  unteren  Extremität  sich  befindet,  nach  kurzer 
Zeit  aufstehen  und  mit  Hülfe  einer  Krücke  oder  eines  Stockes  umher- 
gehen kann.  Dies  kommt  besonders  bei  solchen  Kranken  in  Betracht, 
bei  denen  andauerndes  Still-Liegen  im  Bett  schon  bestehende  Krank- 
heiten verschlimmern  oder  als  Krankheitsursache  wirken  könnte.  Bei 
complicirten  Knochenbrüchen  gestattet  der  permanente  Verband  die 
durch  Eiterung  der  Weich  iheile  und  Nekrose  der  Bruch -Enden  drin- 
gend nothwendig  gemachte  Behandlung  nicht  blos  mit  Umschlägen, 
sondern  auch  mit  dem  gerade  in  solchen  Fällen  unübertrefllichen  war^ 
men  Bade  ohne  Verschiebung  oder  Insultation  der  Bruch -Enden. 
Dies  ist  bei  keiner  anderen  Verbandweise  ausführbar.  Ausserdem  ge- 
währt der  permanente  Verband  die  Annehmlichkeit,  dass  er  gar  nicht, 
oder  doch  nicht  oft  gewechselt  werden  muss,  wodurch  dem  Kranken 
Schmerzen  und  die  Gefahren  einer  Verschiebung  der  Bruch -Enden, 
dem  Arzte  aber  Zeitverluste  erspart  werden  (vgl.  pag.  354). 

Die  Nachtheile,  welche  den  permanenten  Verbänden  zuge- 
schrieben werden,  sind,  dass  sie  bald  zu  fest  und  bald  zu  lose  liegen, 
dem  entsprechend  bald  zur  Gangrän,  bald  zu  einer  difibrmen  Gallus- 
bildung  Veranlassung  geben,  und  dass  sie,  wegen  der  andauernden 
Ruhe,  in  welche  sie  die  der  Fractur  benachbarten  Gelenke  versetzen, 
bleibende  Steifigkeit  derselben  begünstigen.  Diese  Vorwürfe  treffen 
viel  mehr  den  behandelnden  Arzt,  als  die  Verbandmethode.  Auch  . 
der  permanente  Verband  will  ebenso  sehr,  wie  jeder  andere,   ttbei*- 
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wacht  werden.  Eemerkt  man,  dass  er  zu  lose  Jiegt,  so  wird  er 
der  Länge  nach  gespalten  und  entweder  gänzlich  erneuert,  oder  durch 
Abtragung  eines  entsprechend  breiten  Streifens  von  dem  einen  Schnitt- 
rande, Eingiessen  von  Gyps  u.  dgl.  m.  seine  Weite  verringert.  Schwellen 
die  Finger  oder  Zehen  erheblich  an,  hat  der  Patient  in  ihnen  das  Ge- 
fühl von  Taubheit,  vermag  er  nicht  sie  zu  bewegen,  oder  klagt  er  gar 
direct  über  den  Druck  des  Verbandes,  so  erneuert  man  ihn  gleich- 
falls oder  spaltet  ihn  und  befestigt  ihn  durch  Binden  oder  Riemen  in 
der  Art,  dass  die  Schnittränder  mehr  oder  weniger  von  einander  ab- 
stehen und  der  Anschluss  der  Verbandkapsel  an  die  Extremität  folg- 
lich weniger  fest  ist.  Es  muss  jedoch  ausdrücklich  hervorgehoben 
werden,  dass  in  letzterer  Beziehung  die  grOsste  Sorgfalt  nothwendig 
ist,  da  selbst  unter  den  Händen  geschickter  und  vorsichtiger  Wund- 
ärzte durch  zu  fest  angelegte  Verbände  dieser  (wie  freilich  auch  an- 
derer) Art  mehrmals  Brand  bedingt  worden  ist.  In  Rücksicht  hier- 
auf verdient  in  schwierigen  und  zweifelhaften  Fällen  das,  zuerst  von 
Seutin  angegebene  Verfahren,  den  Verband,  sobald  er  erstarrt  ist, 
zu  spalten  und  somit  eine  zweiklappige  Kapsel  darzustellen,  gewiss 
den  Vorzug.  —  Um  Gelenksteifigkeit  zu  verhüten,  wird  man  denje- 
nigen Theil  des  Verbandes,  welcher  ein  Gelenk  umfasst,  sobald  an 
der  Bruchstelle  einige  Vereinigung  erwartet  werden  kann,  gänzlich 
entfernen,  um  Bewegungen  in  dem  Gelenke  (wenn  auch  Anfangs  nur 
passive)  vornehmen  zu  können. 

III.  Endlich  kann  man  die  permanente  Extension,  entweder 
allein  oder  in  Verbindung  mit  den  vorerwähnten  Verbänden  in  An- 
wendung bringen,  um  eine  Verschiebung  der  Bruch-Enden  zu  verhüten. 
Die  Ausübung  der  permanenten  Extension  ist  fast  immer  mit  grossen 
Schwierigkeiten  verknüpft.  Daher  sind  denn  auch  zahllose  Verfah- 
rungsweisen,  Apparate  und  Maschinen  sowohl  im  Allgemeinen,  als  auch 
für  die  Brüche  einzelner  Knochen  im  Besonderen  angegeben  worden. 
Es  leuchtet  ein,  dass  überall,  wo  eine  wirksame  Extension  Statt  finden 
soll,  auch  eine  entsprechend  kräftige  Contra-Extension  ausgeübt  wer- 
den muss.  Diese  Regel  ist  nur  im  frühesten  Alterthume  vernachläs- 
sigt worden,  und  schon  Hippokrates  tadelt  das  bis  dahin  gebräuch- 
liche Verfahren,  an  dem  Fuss  des  gebrochenen  Beines  mittelst  eines 
über  eine  Rolle  laufenden  Strickes  ein  schweres  Gewicht  zu  befestigen, 
ohne  für  die  Fixation  des  oberen  Bruch-Endes  Sorge  zu  tragen.  Er 
empfahl  statt  dessen  einen  Apparat,  der  Fig.  35  abgebildet  ist.  Ein 
gepolsterter  Ring  umfasst  den  gebrochenen  Unterschenkel  unterhalb 
des  Knies,  ein  zweiter  oberhalb  der  Knt5chel.  Diese  werden  durch 
stark  federnde  Stäbe,  welche  gebogen  zwischen  sie  eingesetzt  werdeu^ 
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Fig.  35. 


von  einander  gedrängt  und  somit  das  untere  Ende  des  Unterschenkels 
von  dem  oberen  mögliehst  entfernt  gehalten,  mithin  einer  Dislocatio 
ad  longitudinem  vorgebeugt.  Petit  befestigte  Schlingen  zum  Behuf 
der  Extension  am  Fuss  und  übte  die  Contra- Extension  mittelst  eines 
Tuches  aus,  welches  den  Oberschenkel  an  der  Grenze  des  Perineum 
umfasste  und  am  Kopf-Ende  der  Bettstelle  befestigt  wurde.  Desault 
glaubte  die  Contra -Extension  zweckmässiger  anzubringen,  indem  er 
eine  breite  Binde  um  die  Brust  dicht  unter  den  Achselhöhlen  anlegte 
und  diese  mit  Bändern  am  Kopf-Ende  des  Bettes  befestigte.  Er  selbst 
aber  und  Vermandois  benutzten  statt  dessen  später  eine  lange 
Schiene  (Bd.  I.  pag.  89),  an  welcher  zugleich  Extension  und  Contra- 
Extension  Statt  finden  konnte.  Diese  Schiene  musste  um  ein  Be- 
deutendes länger  sein,  als  die  gebrochene  Extremität  An  ihrem 
oberen  Ende  wurde  durch  ein  zwischen  den  Beinen  durchgeführtes 
Tuch  die  Contra -Extension,  an  dem  unteren  die  Extension  mittelst 
einer  in  der  Knöchelgegend  augelegten  Schlinge  ausgeübt. 

Boy  er  hat  die  Bedingungen  genauer  festgestellt,  unter  denen 
die  permanente  Extension  allein  von  gutem  Erfolge  sein  kann:  1)  Die 
Schlingen  und  anderweitigen  VerbandstUcke,  mittelst  deren  Extension 
und  Contra-Extension  ausgeführt  werden  sollen,  müssen  ihre  Wirkung 
auf  möglichst  grosse  Oberflächen  vertheilen  und  niemals  strangartig 
das  Glied  umfassen.  2)  Dieselben  dürfen  keinen  directen  Druck  auf 
diejenigen  Muskeln  ausüben,  welche  durch  die  Extension  verlängert 
werden  sollen.  3)  Die  Extension  muss  in  der  Richtung  der  Achse 
des  gebrochenen  Knochens  Statt  finden.  —  Aber  auch  bei  sorgfältiger 
Beachtung  dieser  Regeln  veranlasst  die  permanente  Extension  dem 
Kranken  fast  immer  so  grosse  Uualen,  dass  sie  nur  selten  in  einem 
solchen  Grade  und  so  lange  Zeit  hindurch  ausgeübt  werden  kann, 
als  erforderlich  wäre,  um  durch  sie  allein  eine  vollkommene  Heilung 
ohne  Difformität  zu  erreichen')*     Sie  hat  deshalb  als  allgemeine 

')   In  neuester  Zeit  sind    Luftkissen    aus   vulkanisirtem   Kautschuk   em- 
pfohlen worden,  um  den  Druck  der  extendirenden  Schlingen  weniger  empfindlich 
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Methode  nur  bei  wenigen  Wundärzten  ')  Eingang  gefunden  und  ist 
jetzt  eigentlich  nur  noch  bei  der  Behandlung  der  BrUche  des  Schlüs- 
selbeins und  des  Oberschenkels  allgemeiner  in  Gebrauch.  Bei  der 
Anwendung  derselben  auf  die  Brüche  des  Oberschenkels  findet  ausser- 
dem zweckmässig  eine  Combination  mit  dem  Aufhängen  der  kranken 
Extremität  in  einer  Schwebe  Statt.  Wird  der  in  einer  Schwebe 
hängende  Unterschenkel  in  die  Höhe  gezogen,  so  übt  das  Gewicht 
des  Rumpfes  die  Contra -Extension  aus,  während  durch  den  Zug  am 
Unterschenkel  die  Extension  am  unteren  Bruch-Ende  des  Femur  Statt 
findet  (Aequilibrialmelhode  von  Mojsisovics,  vgl.  Fractura  femo- 
ris).  —  Wären  die  mit  der  permanenten  Extension  verknüpften  Uebel- 
stände  für  den  Patienten  nicht  geradezu  unerträglich,  so  würde  sie 
(vorausgesetzt,  dass  überhaupt  ein  andauerndes  Still-Liegen  in  dem 
gegebenen  Falle  nicht  für  schädlich  erachtet  werden  muss)  in  zwei- 
facher Beziehung  Vorzüge  vor  den  Binden-  und  Kapsel -Verbänden 
darbieten,  indem  1)  durch  sie  der  Kreislauf  in  dem  fracturirten  Gliede 
möglichst  wenig  behindert  wird,  und  2)  die  Bruchstelle  und  deren 
Umgebungen  fortdauernd  unter  den  Augen  des  Arztes  bleiben,  so  dass 
jede  daselbst  Statt  findende  Veränderung  sogleich  in  entsprechender 
Weise  behandelt  werden  kann.  — 

zu  machen.  Handelt  es  sich  z.  B.  um  einen  Brach  der  unteren  Extremität ,  so 
wird  ein  ring-  oder  wurstförmiges  Luftkissen  über  den  Fuss  bis  zur  Knochelge- 
gend  gestreift  und  ulsdann  aufgehlasen.  Nun  schliesst  es  sich  genau  an,  ohne 
irgendwo  einen  harten  Druck  auszuüben,  welchem  ausserdem  durch  eine  vorgängige 
Ein  Wickelung  des  Fusses  mit  einer  Kautschukbinde  Yorgebeugt  werden  kann.  An 
dem  gedachten  ringförmigen  Luftkissen  befinden  sich  zwei  gleichfalls  hohle  und 
mit  Luft  zu  füllende  Fortsätze,  durch  welche,  indem  man  sie  am  Fuss-Ende  des 
Bettes  befestigt,  die  Extension  ausgeübt  wird.  Sie  sind  fest  und  doch  ungemein 
elastisch  und  gestalten  eine  ganz  allmälige  Verstärkung  und  Verminderung  der 
Extension,  je  nachdem  man  sie  mehr  oder  weniger  mit  Luft  fillU.  Mit  diesen 
kostspieligen  Apparaten  ist  in  grossem  Maassstabe  noch  nicht  cxperimcntirt  wor- 
den. Es  steht  aber  zu  befürchten,  dass  sie  bei  starker  Anfüllung  mit  Luft  gleich- 
falls Schmerzen  erregen,  bei  geringer  Anfüllung  dagegen  nicht  hinreichend  wirksam 
sein  werden.  Leider  ist  es  eine  bei  den  verschiedensten  Methoden  der  perma- 
nenten Extension  immer  wieder  erhärtete  Wahrheit,  dass  alle  solche  Verband- 
stücke, welche  nachgehen,  sehr  bald  aufhören  wirksam  zu  sein, 
während  diejenigen,  welche  nicht  nachgeben,  sehr  bald  schmerzhaft 
und  unertrUglich  werden. 
*)  Jobert  ist  die  einzige  chirurgische  Autorität,  welche  auch  in  neuester  Zeit  noch 
die  allgemeine  Anwendung  der  permanenten  Extension  empfiehlt  und 
durchführt.  Das  kranke  Glied  liegt  auf  einem  Spreusack,  die  Extension  wird  am 
Fuss-  oder  Handgelenk,  die  Contra-Exlension  mittelst  eines  zwischen  den  Beinen 
hindurch  um  das  Becken  oder  unter  der  Achsel  angelegten  und  am  oberen  Ende 
des  Bettes  befestigten  Tuches  ausgeübt.     Vgl.  Abeille  m^dicaie,  1^4^^  \m\. 
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Die  dritte  Aufgabe  des  Arztes  bei  der  Bebandiung  der 
KnocbenbrUche  ist,  den  Heilungsprocess  zu  leiten  und  ilble 
Zufälle  zu  yerhiiten  oder  zu  beseitigen.  Hauptsächlich  handelt  es  sich 
um  die  Verhütung  einer  zu  heftigen  Entzündung  und  die  Beförde- 
rung der  Resorption  der  fast  nie  fehlenden  Blutergüsse.  Die  alten 
Aerzte  wandten  zu  diesem  Behuf  allerlei  Pflaster  an,  welche  in  man* 
eben  Fällen  durch  den  von  ihnen  ausgeübten  gleicbmässigen  Druck 
nützlich  gewesen  sein  mögen,  aber  doch  leicht  entbehrt  oder  durch 
einfachere  Mittel  ersetzt  werden  können.  Das  sicherste  Mittel  zur  Ver* 
hütung  der  Entzündung  ist  die  möglichst  frühzeitige  Einrichtung  und 
sorgfältige  Retention  des  Bruches;  denn  der  wesentlichste  Grund  der 
Entzündung  ist  die  Einbohrung  der  Bruch -Enden  in  die  umgebenden 
Weichtheile.  Dies  gilt  in  vollem  Umfange  für  die  einfachen  Fracturen 
durch  indirecte  Gewalt  (also  für  die  grosse  Mehrzahl  der  Knochen- 
brüche). Bei  directen,  sowie  bei  complicirten  Fracturen  hängt  aber 
die  Quetschung  und  somit  auch  die  Entzündung  der  Weichtheile  kei- 
neswegs blos  von  der  Verschiebung  der  Bruchstücke  ab.  Hier  kommt 
es  bei  der  Behandlung  auf  den,  schwer  zu  erkennenden  Grad  der 
Quetschung  an.  Jedoch  kann  man  im  Allgemeinen  annehmen,  dass 
die  Weichtheile  in  allen  solchen  Fällen  erheblich  gequetscht  sind. 
Nächst  der  Einrichtung  und  der  durch  den  Verband  auszuübenden 
gleicbmässigen  Gompression  kommen  daher  zur  Beförderung  der  Re- 
sorption der  grossen  weitverbreiteten  Blutergüsse  kalte  Umschläge  in 
Betracht.  Diese  sind  jedoch  mit  grosser  Vorsicht  zu  machen,  weil 
sie  das  Absterben  der  stark  gequetschten  Theile  begünstigen  könnten. 
So  lange  die  Kälte  dem  Verletzten  angenehm  ist  und  die  Schmerzen 
lindert,  ist  sie  anzuwenden,  —  aber  nie  länger.  Bei  Kranken,  deren 
Urtheil  man  nicht  trauen  kann,  richte  man  sich  nach  der  bestehenden 
oder  fehlenden  Temperatur- Erhöhung  des  verletzten  Körpertheils.  — 
Muss  der  Kranke  während  der  Heilung  still  liegen,  so  ist  ihm  eine 
schmalere  Diät  vorzuschreiben,  weil  sonst  bei  dem  Mangel  an  Bewe- 
gung leicht  Gongestionen  in  inneren  Organen  entstehen  könnten. 

Für  alle  Kranke,  welche  durch  Fracturen  des  Rumpfes  oder  der 
unteren  Extremitäten  lange  Zeit  an*s  Bett  gefesselt  sind,  ist  es  von 
grosser  Wichtigkeit,  dass  man  sie  mit  Leichtigkeit  und  ohne  Erschüt- 
terung von  ihrem  Lager  erheben  könne,  um  das  Lager  selbst  glätten 
und,  je  nach  Bedürfniss,  Unterlagen,  ßettschüsseln  u.  dgl.  unterschie- 
ben zu  können.  Kann  man  über  eine  hinreichend  grosse  Zahl  von 
Wärtern  disponiren,  so  reichen  deren  Hände  allerdings  aus.  Anderen 
Falls  sind  besondere  Apparate  wünschenswerth,  die  man  als  „Kran- 
kenheber^  bezeichnet  hat    Einer  der  einfachsten  und  zweckmässig- 
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sten  ist  der  von  v.  Siebold  in  Darmstadt  angegebene.  Derselbe  be- 
steht aus  einem  8  Fuss  langen  Balken,  an  dem  in  verschiedenen  Ent<^ 
fernungen  breite  Gurle  befestigt  werden  können,  welche  den  Kopf, 
den  Thorax,  die  Lendengegend,  das  Gesäss  und  die  Beine  des  Kran- 
ken umfassen  und  über  dem  Körper  des  Kranken  durch  Spannbretter 
in  der  Art  von  einander  gehalten  werden,  dass  sie  keinen  unange- 
nehmen Druck  auf  denselben  ausüben.  In  der  Mitte  des  Balkens  ist 
ein  Fiaschenzug  befestigt,  dessen  anderes  Ende  an  der  Zimmerdecke 
oder  in  einem  besonderen  Gerüst  festsitzt.  Durch  Vermittelung  dieses 
Flaschenzuges  vermag  ein  Wärter  den  Kranken  mit  Leichtigkeit  empor- 
zuziehen; bei  übrigens  guten  Körperkräften  kann  der  Kranke  dies 
selbst  besorgen  *). 

Der  Zeitpunkt,  zu  welchem  man  dem  Kranken  den  Gebrauch  des 
gebrochenen  Gliedes  wieder  gestatten  und  den  Verband  ganz  be- 
seitigen kann,  ist  je  nach  dem  Alter  des  Patienten  und  je  nach  dem 
Sitze  und  der  Art  des  Bruches  sehr  verschieden.  Jedoch  hat  die  Er- 
fahrung im  Allgemeinen  gelehrt,  dass  bei  Erwachsenen  zur  Heilung 
eines  Bruches  an  der  oberen  Extremität  1 — 2  Monate,  an  der  unteren 
Extremität  2 — 3  Monate  erforderlich  sind.  Bei  Kindern  ist  etwa  die 
Hälfte  der  angegebenen  Zeit  nöthig.  — 

Complicirte  KnoGheübriiche  uod  deren  Behandlang.  Die  Ver- 
letzungen und  anderweitigen  Krankheiten,  welche  als  Complicatlonen 
eines  Knochenbruches,  im  weiteren  Sinne,  auftreten  können,  sind: 
Wunden,  Verletzung  von  bedeutenden  Gefässen,  von  Nerven,  von  Ge- 
lenken, Quetschungen,  Geschwüre  in  der  Nähe  der  Bruchstelle,  De- 
cubitus, Krämpfe,  endlich  alle  möglichen,  mit  der  Fractur  selbst  gar 
nicht  weiter  im  Zusammenhang  stehenden  zufälligen  Erkrankungen. 
Ausserdem  nennt  man  häufig  auch  solche  Knochenbrüche  complicirte, 
bei  denen  fortdauernd  eine  grosse  Neigung  zur  Verschiebung  der 
Bruch-Enden  besteht,  oder  bei  denen  die  Bruch -Enden  zerschmettert 
sind  (Fractura  comminuta). 

t)  Fortdauernde  Neigung  zur  Verschiebung  findet  sich 
viel  häufiger  bei  Brüchen  der  unteren,  als  der  oberen  Extremität,  be- 
sonders bei  Fracturen  des  Femur  und  der  Tibia.  Vorzugsweise  tritt 
auf  Grund  der  Muskelspannung  eine  Dislocatio  ad  longitudinem  in 
manchen  Fällen  immer  wieder  ein.  Ausser  der  Anwendung  einer 
Lage,  durch  welche  die  betrefifenden  Muskeln  möglichst  erschlafft  wer- 
den, und  der  bereits  angegebenen  Druck-  und  Extensionsapparate, 
hat  man  in  besonders  hartnäckigen  Fällen  noch  die  subcutane  Durch- 

*)  Vgl.  Gustav  Simon,   lieber  Schusswunden,  Giessen  1851,  woselbst   auch  der 
▼.  Siebold 'sehe  KrankenUeber  abgebildet  ist. 
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schneidung  der  vorzugsweise  gespannten  Muskeln  (oder  aber  ihrer 
Sehnen)  in  Vorschlag  gebracht.  In  dieser  Absicht  ist  besonders  die 
Achillessehne  mebronais,  zuerst  von  Manier  0*  init  glücklichem  Erfolge 
durchschnitten  worden.  Der  Gypsverband  leistet  aber  auch  in  dieser 
Beziehung  so  viel  mehr  als  alle  anderen  Verbandarten,  dass  man 
wohl  nicht  mehr  nöthig  haben  wird,  auf  dies  extreme  Mittel  zurück- 
zukommen. 

2)  Fractura  comminuta.  Gewöhnlich  entsteht  eine  Zerschmet- 
terung des  Knochens  durch  eine  direct  einwirkende  Gewalt,  selten 
durch  Gegenschlag.  Letzterer  vermag  nur  an  spongiösen  Knochen 
und  Gelenk-Enden,  namentlich  am  Schenkelhalse  (A.  Cooper),  am 
unteren  Ende  des  Radius  (Dupuytren)  und  am  unteren  Ende  der 
Tibia  (wie  ich  einmal  beobachtet  habe)  Zerschmetterungen  zu  bewir- 
ken. Die  Comminutiv- Brüche  sind  wesentlich  verschieden,  je  nach 
dem  Zustande  der  die  Bruchstelle  umgebenden  Weichtheile,  nament- 
lich des  Periost.  Letztere  können  unversehrt  sein  und  die  Bruch- 
stücke (Splitter,  vgL  pag.  322)  vollständig  in  ihrer  Lage  erhalten, 
wahrend  anderer  Seits  die  Auseinandersprengung  soweit  gehen  kann, 
dass  es,  seihst  wenn  man  die  ganze  Bruchstelle  vor  Augen  hat,  un- 
möglich wird,  die  einzelnen  Stücke  wieder  in  die  richtige  Lage  zu 
bringen.  Zermalmungen  der  letzteren  Art  können  bei  vollständiger 
Integrität  der  Haut  zu  Stande  kommen,  aber  nicht  ohne  erhebliche 
Quetschung  und  Zerreissung  der  Muskeln  und  übrigen  Weichtheile.  Als 
eine  besondere  Art  der  Fractura  comminuta  ist  die  Zertrümmerung 
durch  Zusammenpressen  von  vorzugsweise  spongiösen  Knochen 
aufzuführen,  wie  sie  sich,  bald  durch  directe,  bald  durch  indirecte  Ge- 
walt bedingt,  namentlich  an  den  Wirbelkörpern,  aber  auch  an  anderen 
kurzen  Knochen  und  an  den  Epiphysen  der  Röhrenknochen  findet, 
an  den  letzteren  vorzugsweise  mit  gleichzeitiger  Einkeilung  (vgl.  p.  327) 
und  vorzugsweise  begünstigt  durch  vorausgegangene  senile  Atrophie 
des  Knochengewebes.  —  Kann  der  zerschmetterte  Knochen  mit  den  Fin- 
gern erreicht  werden,  so  ist  die  Diagnose  sehr  leicht.  Man  fühlt  eine 
Crepitation,  wie  beim  Druck  auf  einen  Sack  voll  Nüsse.  Entstand  ein 
solcher  Bruch  durch  Gegenschlag,  so  zeigen  die  ihn  bedeckenden 
Weichtheile  gewöhnlich  keine  besonderen  Veränderungen,  die  einzelnen 
Knochensplitter  behalten  ihren  Zusammenhang  mit  dem  Periost  und 
den  übrigen  Weichtheilen  und  werden  fernerhin  zureichend  ernährt, 
um  sich  wieder  in  Verbindung  setzen  zu  können.  In  solchen  Fällen 
ist  die  mit  der  Fractur  verknüpfte  Gefahr  nicht  sehr  viel  grösser,  als 

V  ygl  Gaz.  m^d.  de  Paris,  1841,  pag.  512. 
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bei  einem  einfachen  Bruche,  vorausgesetzt,  dass  in  der  Constitution 
und  dem  Allgemeinbefinden  des  Kranken  keine  Veranlassung  zur  Eite- 
rung gegeben  ist.  Die  Behandlung  ist  alsdann  von  derjenigen  eines 
gewöhnlichen  Bruches  nur  durch  die  hier  nothwendige  vorzugsweise 
Sorgfalt  in  der  Ueberwachung  der  Entzündung  verschieden.  Ist  aber 
die  Zerschmetterung  eines  Knochens  durch  eine  direct  einwirkende 
Gewalt  veranlasst,  so  sind  die  denselben  umgebenden  Weichtheile 
mindestens  sehr  heftig  gequetscht,  wahrscheinlich  sogar,  selbst  wenn 
die  Haut  unversehrt  geblieben  ist,  in  hohem  Grade  zerrissen  und  gänz- 
lich von  den  Fragmenten  abgelöst,  so  dass  oft  gar  keine  Aussicht  zur 
Wiedervereinigung  vorhanden,  vielmehr  Brand  und  Verjauchung  zu  be- 
fürchten ist.  In  solchen  F&llen  muss  alsbald  operative  Hülfe  ge- 
leistet werden.  Wir  müssen  hierauf  bei  Betrachtung  der  Krankheiten 
der  Extremitäten  (Bd.  IV.)  zurückkommen. 

3)  Quetschung.  Eine  leichte  Quetschung  an  der  Stelle  des 
Bruches  veranlasst  nur  eine  etwas  bedeutendere  Anschwellung,  höch- 
stens ganz  oberflächliche  Gangrän  der  Cutis,  daher  die  Bildung  von 
Blasen,  die  mit  gelblicher  oder  bräunlicher  Flüssigkeit  gefüllt  sind.  Der 
höchste  Grad  von  Quetschung  dagegen  bedingt  mit  grosser  Schnellig- 
keit tiefgreifenden  Brand.  Zwischen  diesen  Extremen  liegen  eine  grosse 
Menge  von  Abstufungen  (vgl.  Bd.  I.  pag.  613ff.).  Eine  ausgedehnte 
Quetschung  kann  die  Veranlassung  eines  sogenannten  phlegmonösen 
Erysipels  werden;  eine  heftige,  aber  wenig  ausgedehnte  Quetschung 
kann  brandige  Zerstörung  der  Haut  und  des  unterliegenden  Bindege- 
webes bedingen,  so  dass  nach  dem  Abfallen  der  Schorfe  die  Bruch- 
Enden  blossliegen.  Jedenfalls  also  verschlimmert  eine  heftige  Con- 
tusion  in  hohem  Grade  die  Prognose  eines  Knochenbruches.  Die 
Amputation  wird  erforderlich,  sobald  die  Weichtheile  in  der  Umgebung 
eines  Bruches  zermalmt  sind,  wenn  auch  die  Haut  unversehrt  ge- 
blieben ist.  Besteht  ein  geringerer  Grad  der  Quetschung,  so  muss 
man  die  Fractur  so  genau  als  möglich  einrichten,  durch  einen  geeig- 
neten Verband  retiniren  und  die  Entzündung  bekämpfen.  Hier  sind 
kalte  Irrigationen,  Umschläge  von  Eis,  oder,  wenn  Excoriationen  be- 
stehen, von  Goulard'schem  Wasser  anzuwenden.  Haben  sich  Blasen 
gebildet,  so  müssen  diese  geöffnet,  die  Epidermis  jedoch ' zurückge- 
lassen werden.  Zur  Linderung  des  Schmerzes  trägt  Bedeckung  mit 
milder  Salbe  bei.  Ein  drückender  Verband  würde  bei  der,  fast  immer 
mit  grosser  Schnelligkeit  entstehenden,  bedeutenden  Geschwulst  eine 
Einklemmung  der  letzteren  oder  eine  zur  Gangrän  führende  Compres- 
sion  der  grossen  Gefässe  an  der  Stelle,  wo  die  Geschwulst  sich  ent- 
wickelt, zur  Folge  haben.    Die  zweckmässige  Lagerung  des  Gliedes^ 
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besonders  in  halbgebeugter  Stellung  auf  einer  Rinne  oder  in  einer 
Schwebe,  und  wenn  diese  nicht  ausreicht,  ein  dick  mit  Watte  gepol- 
sterter Gypsverband  (sog.  Waltenverband,  nach  Burggraeve),  oder 
mild  wirkende  Extensionsapparate  sind  die  Hiilfsroittei,  deren  man 
sich  zum  Behuf  der  Retention  in  den  ersten  Tagen  bedienen  darf. 
Späterhin,  wenn  die  Geschwulst  gesunken  und  die  Entstehung  von 
Abscessen  nicht  mehr  zu  befürchten  ist,  oder  die  vorhandenen  Abscesse 
bereits  geöffnet  sind  (womit  hier,  wie  überall  nicht  gezögert  werden 
darf),  können  Kapselverbände  von  Gyps  oder  Gutta-Percha, 
in  denen  an  den  eiternden  Stellen  Fenster  angebracht  werden,  bei 
grosser  Ausdehnung  der  Zerstörung  in  den  Weichtheilen  auch  Gitter- 
verbände, in  Anwendung  gezogen  werden. 

Der  von  Szymanowsky  angegebene,  von  mir  in  vielen  Fällen 
erprobte  tiitterverbaud  ist  bei  ausgedehnter  Zerstörung  der  Weich- 
theile  besonders  nützlich.  Wird  man  durch  die  Ausdehnung  einer 
eiternden  Fläche  (oder  Höhle)  au  einem  fracturirten  (oder  resecirten) 
Gliede  genöthigt,  sehr  grosse  Fenster  anzulegen,  so  vermindert  sich 
dadurch  die  Haltbarkeit  des  Verbandes  proportional  der  Grösse  jener 
Lücken,  namentlich  wenn  dieselben  nicht  blos  nach  der  Länge  des 
Gliedes  eine  erhebliche  Ausdehnung  haben,  sondern  auch  in  querer 
Richtung  sich  weit  um  das  Glied  erstrecken  müssen.  Unter  solchen 
Verhältnissen  kann  man  dem  Verbände  seine  volle  Haltbarkeit,  selbst 
bei  grösster  Ausdehnung  des  Fensters,  sichern,  wenn  man  über  dem 
Fenster  in  der  Längsrichtung  des  Gliedes  eine  Latte  von  hinreichender 
Stärke  befestigt.  Dies  geschieht,  indem  man  am  oberen  und  am 
unteren  Ende  des  Fensters  dicke  Bäusche  von  Werg  oder  Watte, 
welche  mit  Gypsbrei  getränkt  sind,  aufträgt,  die  Latte  in  diese  vor 
ihrer  Erhärtung  eindrückt,  dann  aber  die  Latten -Enden  und  die 
Bäusche  von  allen  Seiten  mit  Bindenstreifen,  welche  in  Gypsbrei  ge- 
tränkt sind,  umwickelt.  Ist  ein  vollständig  quer  um  das  Glied  lau- 
fendes Fenster  wünschenswerth,  durch  welches  der  gewöhnliche  Gyps- 
verband in  zwei  mit  einander  gar  nicht  mehr  in  Verbindung  stehende, 
daher  auch  völlig  unwirksame  Kapseln  zerlegt  werden  würde,  so  hat 
man  nur  nöthig,  diese  durch  2  oder  3  Latten  (Besenstiele)  in  der 
eben  beschriebenen  Weise  in  Verbindung  zu  setzen,  um  einen  Ver- 
band zu  erhalten,  der  bei  grosser  Festigkeit  und  Dauerhaftigkeit  eine 
freie  Einsicht  in  die  Bruchstelle  und  ihre  Umgebungen,  sowie  die 
Anwendung  aller  nur  wünschenswerthen  topischen  Mittel  (Umschläge, 
Bäder  etc.)  gestattet.  Bei  der. Anlegung  dieses  sogen.  Gitterver- 
bandes verfährt  man  dann  in  der  Art,  dass  man  zuerst  in  der  ge- 
wöhnlichen Weise  (vgl.  Bd.  L  pag.  97)  die  beiden  Kapseln  oberhalb 
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und  unterhalb  der  frei  zu  lassenden  Stelle  bildet  und  die  Latten  dem- 
näcbst,  während  durch  Geholfen  oder  Apparate  (vgl.  pag.  349)  die 
Theile  in  der  richtigen  Lage  erhalten  werden,  vermittelst  der  oben 
beschriebenen  Gypsbrei-Bäusche  auf  den  Kapseln  befestigt. 

4)  Wunden  kommen  als  Gomplicationen  von  Rnochenbrüchen 
in  doppelter  Weise  vor,  indem  sie  entweder  durch  dieselbe  Gewalt, 
welche  den  Knochenbruch  herbeiführte,  oder  aber  durch  ein  scharfes 
Bruch-Ende  bewirkt  werden.  Die  Substanzverluste,  welche  durch  die 
oben  erwähnte  Ablösung  von  Brandschorfen  bei  bedeutender  Quet- 
schung veranlasst  werden,  verbalten  sich  ganz  ebenso,  wie  eiternde 
Wunden,  welche  mit  der  Fractur  zugleich  zu  Stande  gekommen  sind. 
Wesentlich  ist  vor  Allem  der  Unterschied  zwischen  Wunden,  durcb 
welche  die  Bruchstelle  selbst  blossgelegt  wird,  und  solchen,  die  nicht 
bis  zu  der  Tiefe  des  Bruches  eindringen.  Letztere  haben  auf  den 
Heilungsprocess  der  Fractur  gar  keinen  Einfluss,  während  durch  er- 
stere  die  Prognose  im  Allgemeinen  sehr  verschlimmert  wird,  obgleich 
allerdings  auch  bei  ihnen  die  Heilung  in  derselben  Weise  wie  bei 
einfachen  Fracturen  erfolgen  kann,  wenn  die  Wunde  klein,  gar  nicht 
oder  wenig  gequetscht,  kurz  zur  Heilung  durch  prima  intentio  ge- 
eignet, und  der  Verletzte  übrigens  gesund  ist.  Gewöhnlich  aber  steht 
zu  befürchten,  dass  die  von  Eiter  umspülten  Bruch-Enden  zum  Theil 
nekrotisch  werden  und  die  Heilung  daher  sehr  viel  langsamer  und 
unter  den  Gefahren,  welche  jeder  mit  einem  Knochen  in  Zusammen- 
hang stehende,  der  Luft  ausgesetzte  Eiterherd  darbietet,  erfolge.  Han- 
delt es  sich  in  einem  solchen  Falle  um  eine  Fractura  comminuta 
oder  um  einen  in's  Gelenk  dringenden  Bruch,  so  ist,  wenn  die  Weich- 
theile  in  der  Umgegend  des  Bruches  stark  gequetscht  sind,  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  Brand  zu  erwarten  und  daher  mit  seltenen  Aus- 
nahmen, von  denen  bei  den  Brüchen  der  einzelnen  Knochen  zu  han- 
deln ist,  nur  durch  die  Anoputation  die  Erhaltung  des  Lebens  möglich. 
Sonst  aber  ist  die  erhaltende  Methode  in  Anwendung  zu  ziehen.  Die 
Fractur  wird  eingerichtet  und  in  der  bei  der  Complication  durch 
Quetschung  angegebenen  Weise,  namentlich  also  mit  gefen- 
sterten  Gyps-  und  Gitterverbänden,  behandelt.  Lose  Knochensplitter 
werden  ausgezogen,  zu  welchem  Behuf  die  Erweiterung  der  Wunde, 
welche  zuerst  von  Par6  empfohlen  worden,  erforderlich  sein  kann. 
Ragt  ein  Bruch-Ende,  besonders  ein  schräg  abgesprengtes  (von  der 
Gestalt  des  Mundstücks  einer  Klarinette,  en  bec  de  flute) ^  weit  her- 
vor, so  kann  die  Reduction  schwierig  .oder  gar  unmöglich  werden, 
wenn  man  nicht  zum  Absägen  des  hervorragenden  Endes  seine  Zu- 
flucht nimmt.     Diese  Operation  aber  kann  unbedenklich^  ^^^<SV\wVv:X\ 
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sogar  mit  dem  besten  Erfolge  ausgeführt  werden.  Ist  die  Reduction 
gelungen,  so  sucht  man  die  Wunde  wo  möglich  durch  erste  Ver- 
einigung zum  Verschluss  zu  bringen.  Ist  dazu  keine  Aussicht,  so 
bedeckt  man  sie  mit  einem  Charpiebausch  Oi  obgleich  man  die  Ent- 
zündung streng  überwachen  und  überall,  wo  Eiterherde  in  der  Um- 
gegend sich  bilden,  diese  frühzeitig  entleeren  und  für  leichten  Abfluss 
des  Eiters  Sorge  tragen  muss;  so  ist  es  anderer  Seits  doch  sehr 
nützlich,  den  Verband  nicht  zu  hSufig  zu  erneuern,  worauf  schon 
Larrey,  Roche  (welcher  sich  in  dieser  Beziehung  auf  die  Erfah- 
rungen der  spanischen  Wundärzte  stützte),  dann  Dupuytren  und  in 
neuester  Zeit  Chassaignac  besonders  aufmerksam  gemacht  haben. 
Letzterer  empfiehlt  zu  diesem  Zweck  einen  Verband  mit  Heftpflaster- 
streifen, welche  sich  nach  Art  der  Scultet'schen  Binden  dachziegel- 
fl)rmig  decken. 

Man  lobt  bei  den  mit  Eiterung  an  der  Bruchstelle  complicirten 
Fracturen  besonders  die  Verbände  aus  Gutta-Percha,  weil  diese  weder 
durch  den  Eiter,  noch  durch  Fomentationen ,  welche  durch  den  Zu- 
sund  der  Wunde  erheischt  werden  könnten,  erweicht  oder  überhaupt 
verändert  wird.  Jodoch  widerstehen  auch  die  gefensterten  Gyps-Ver- 
bände  der  Nässe  und  selbst  den  permanenten  Bädern  sehr  lange.  Sie 
haben  sich  mir  in  den  schlimmsten  Fällen  bewährt.  Aber  auch  unter 
relativ  günstigen  Verhältnissen  erfolgt  bei  Fracturen,  welche  durch 
Vermittelung  einer  eiternden  Wunde  der  Luft  ausgesetzt  sind,  die 
Heilung  nur  langsam  und  fast  niemals  ganz  ohne  Dififormität  Nicht 
selten  erschöpft  eine  profuse  Eiterung  die  Kräfte  des  Kranken,  oder 
es  entsteht  Pyämie. 

5)  Verletzung  eines  grossen  Gefässes  ist  bei  Knoctaen- 
brUchen  nicht  blos  in  offener  Wunde,  sondern  auch  ohne  dass  eine 
Wunde  besteht,  möglich.  Im  letzteren  Falle  bildet  sich,  wenn  eine 
Arterie  verletzt  ist,  ein  Aneurysma  spurium  primitivum  (vgl.  pag.  81  ff.). 
Die  Quantität  des  zwischen  die  Muskeln  ergossenen  Blutes  kann  in 
solchen  Fällen  sehr  bedeutend  sein,  wenn  auch  nur  eine  kleine  Arterie 
zerrissen  ist.  Jedenfalls  ist  aber  eine  solche  Arterienverletzung  eine 
bedenkliche  Complication  und  wenn  auch  heut  zu  Tage  selbst  die 
Zerreissung  der  Hauptpulsader  eines  Gliedes  bei  gleichzeitigem  Be- 
stehen einer  Fractur  nicht  mehr  für  eine  absolute  Indication  zur  Am- 
putation erachtet  werden  darf,  so  erhöht  doch  eine  solche  Verletzung 
die  Gefahr  der  Fractur  in  sehr  bedeutendem  Grade.  Dass  so  schnell 
als  möglich  Verschluss  des  verletzten  Gefässes  bewirkt  werden  muss, 

*)  Nach  A.  C 00 per  sollte  derselbe  mit  dem  Blute  des  Kranken  getränkt  werden. 
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unterliegt  keinem  Zweifel.  Besteht  eine  Wunde,  so  wird  man  in  die- 
ser zu  unterbinden  suchen,  wenn  sie  auch  dazu  erweitert  werden 
muss.  ist  dies  nicht  möglich  oder  besteht  gar  keine  Wunde,  so  ist 
die  indirecte  Unterbindung  anzuwenden;  vgl.  pag.  .162u.  f.  Im  letz- 
teren Falle  aber  ist  wegen  der  alsdann  zeitweise  verminderten  Blut- 
zufuhr die  Heilung  der  Fractur  beeinträchtigt,  ausserdem  aber  durch 
die  Anwesenheit  der  Extravasate  die  Wahrscheinlichkeit  erhöht,  dass 
Brand  folgen  werde.  Viel  weniger  gefährlich  sind  Verletzungen  von 
Venen,  sofern  es  nur  gelingt,  einem  allzu  bedeutenden  Blutergussß 
vorzubeugen  und  Eiterung  in  der  Umgebung  der  Venenwunde  zu 
verhüten. 

6)  Zerreissungen  und  Zerrungen  von  Nerven  können 
unter  denselben  Verhältnissen,  wie  Verletzungen  von  Gefässen,  be- 
sonders bei  SplitterbrUchen ,  vorkommen ;  vgl.  pag.  294  u.  f.  Un- 
zweifelhaft sind  die  bei  Fracturen,  namentlich  in  früheren  Zeiten,  wo 
man  ziemlich  allgemein  daran  festhielt,  dass  di^  Reduction  der  Bruch- 
stücke nicht  frühzeitig  vorgenommen  werden  dürfe,  häufig  beobachteten 
Zuckungen  und  Muskelkrämpfe  an  dem  fracturirten  Gliede  gleich- 
falls aus  Nervenverletzungen  abzuleiten.  Aber  ebensowenig  wie  beim 
Tetanus  (vgl.  pag.  299)  handelt  es  sich  hier  vorzugsweise  um  Ver- 
letzungen bedeutender  Stämme.  Verhütet  werden  solche  Krämpfe 
durch  frühzeitige  Reduction  und  einen  guten  Verband,  der  abermalige 
Verschiebungen  unniöglich  macht.  Wo  die  Beschaffenheit  des  Bruches 
eine  solche  Therapie  nicht  zulassen  sollte,  würde  man  sich  auf  die 
Paliiativbehandlung  durch  zweckmässige  Lagerung  und  Opiumpräparate 
zu  beschränken  haben.  —  Der  Erschütterung  des  Nervensy- 
stems, welche  mit  den  meisten  Fracturen  zugleich  stattfindet,  ist  es 
zuzuschreiben,  dass  sowohl  das  Delirium  potatorum  als  auch 
das  bei  Weitem  seltenere  Delirium  nervosum  (nach  Dupuytren) 
als  Complicationen  von  KnochenbrUchen  relativ  häufig  beobachtet 
werden. 

7)  Verletzungen  der  Gelenke  kommen  bei  Knochenbrüchen 
in  mannigfaltiger  Form  vor.  Schon  der  Sitz  einer  Fractur  in  der 
Nähe  eines  Gelenkes  bedingt  nicht  blos  Schwierigkeiten  bei  der  Re- 
duction, sondern  hat  auch  oft  Entzündung  des  Gelenkes  und  weiter- 
hin Geieuksteifigkeit  zur  Folge.  Diese  Gefahren  bestehen  in  weit  hö- 
herem Grade,  sobald  die  ßruchlinie,  wenn  auch  nur  mit  einer  feinen 
Spalte  in  das  Gelenk  selbst  eindringt.  Dies  sind  die  eigentlichen 
Gelenksbrüche.  Endlich  kommt  auch  Verrenkung  als  Gomplica- 
tion  von  Knochenbrüchen  vor,  und  zwar  in  zweierlei  Weise:  entweder 
das  Gelenk-Ende  selbst,  an   welchem  der  Bruch  sitzt,  ist  auch  zu- 
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gleich  verrenkt,  oder  der  Bruch  befindet  sich  in  einiger  Entfernung 
von  detü  verrenkten  Gelenke.  Im  ersteren  Falle  ist  die  Verletzung 
eine  viel  üblere,  wie  dies  bei  den  Krankheiten  der  Gelenkt  im  fol- 
genden Abschnitt  genauer  zu  erörtern  ist  Im  zweiten  Falle  hat  das 
Bestehen  der  Verrenkung  auf  den  Heilungsprocess  deis  Knochenbruches 
keinen  oder  doch  nur  einen  untergeordneten  Einfluss;  dagegen  kann 
umgekehrt  das  Bestehen  der  Fractur  die  Möglichkeit  der  Reposition 
der  Verrenkung  beeinträchtigen,  besonders  wenn  dasjenige  Bruch-Ende, 
an  welchem  der  verrenkte  Gelenktheil  sich  befindet,  nicht  gehörig  ge- 
fasst  und  bewegt  werden  kann.  Letzteres  ist  besonders  beim  Schulter- 
und  Hüftgelenk  der  Fall. 

In  allen  diesen  Fällen  erheischt  die  Gelenksyerletzung  vor- 
wiegende Berücksichtigung.  Wir  werden  deshalb  auf  diese  Complica- 
tionen  bei  den  „Krankheiten  der  Gelenke^  näher  eingehen. 

8)  Emphysem.  Das  sogenannte  spontane  Emphysem  ent- 
steht bei  Fracturen,  wenn  die  umgebenden  Theile  iu  hohem  Grade 
gequetscht  oder  doch  erschüttert  sind.  Ob  dabei  eine  äussere  Wunde 
besteht  oder  nicht,  ist  unwesentlich.  Nur  äusserst  selten  ist  das  Em- 
physem, wo  es  bei  einer  mit  Hautwunde  complicirten  Fractur  auftritt, 
von  dem  Eindringen  der  äusseren  Luft  und  deren  zufäUiger  Zurück- 
haltung zwischen  den  Geweben  abhängig.  Die  Gase,  welche  in  dem 
Unterhautbindegewebe  sich  in  der  beim  Emphysem  schon  im  Allge- 
meinen (pag.  64  ff.)  erörterten  Weise  weiter  verbreiten,  sind  vielmehr 
in  der  Regel  das  Resultat  der  Zersetzung.  Eine  Weiterverbreitung 
dieses  brandigen  Emphysems  ist  nur  dann  möglich,  wenn  die 
brandige  Zersetzung  mit  solcher  Schnelligkeit  auftritt,  dass  vorher 
noch  kein  plastisches  Exsudat  die  Bindegewebsmaschen  undurchgängig 
gemacht  hat.  Die  Behandlung  ist  die  des  Brandes.  Wo  dies  Emphy- 
sem bei  Fracturen  in  grosser  Ausdehnung  und  schnell  sich  entwickelt, 
ist  (wie  namentlich  Malgaigne  hervorgehoben  hat)  nur  in  der  Am- 
putation Heil  zu  suchen.  Zuweilen  schreitet  es  mit  solcher  Schnellig- 
keit fort,  dass  auch  auf  dies  äusserste  Mittel  verzichtet  werden  muss 
(sogen,  gangrene  foudroyante),  —  In  neuester  Zeil  ist  grade  bei 
Fracturen  mehrmals  die  räthselhafte  Form  des  Emphysems  beobachtet 
worden,  welche  man  als  spontanes  Emphysem  im  engeren 
Sinne  bezeichnet  hat.  Bei  diesem  kann  die  Gasentwickelung  nicht 
aus  dem  Brande  erklärt  werden,  indem  sie  sich  sehr  schnell  nach  der 
Verletzung  entwickelt  und  allen  anderen  Erscheinungen  des  Brandes 
(die  allerdings  schliesslich  nicht  ausbleiben)  lange  vorhergeht  Fast 
in  allen  Fällen  erfolgte  sehr  schnell  der  Tod,  und  Hülfe  scheint  auch 
hier  nur  in  der  frühzeitigen  Amputation  zu  suchen  zu  sein,  die  je- 
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doch  wegen  der  geringen  Aussicht  auf  Erfolg  von  Anderen  verworfen 
wird  •).  • 

9)  Das  Durchliegen,  Decubitus,  ist  eine  sehr  Uhle  Com- 
plication  bei  Knochenbrilchen.  Gewöhnlich  kommt  es  nur  bei  sehr 
langem  Still-Liegen  und  nur  bei  älteren  oder  sehr  heruntergekomme- 
nen Subjecten  vor.  Der  Kranke  kann  an  dieser  Complication  noch 
sterben,  während  sein  Knochenbruch  schon  in  vollster  Heilung  be- 
griffen ist  Der  Wundarzt  muss  diesen  üblen  Zufall  durch  alle  ihm 
zu  Gebote  stehenden  Mittel  zu  verhüten  suchen.  Eine  radicale  Hülfe 
ist  aber  nur  möglich,  wenn  man  den  Druck  auf  die  besonders  be- 
drohten Theile,  Os  sacrum,  Ferse  u.  s.  f.  gänzlich  vermeidet.  Dies 
kann  durch  permanente  Verbände,  welche  dem  Kranken  Bewegungen 
gestatten,  auch  wohl  durch  Schweben,  weniger  vollkommen  durch  die 
von  Pott  empfohlene  Seitenlage  erzielt  werden.  Bei  letzterer  wird 
die  Gegend  des  grossen  Trochanter  in  gleicher  Weise,  wie  vorher 
diejenige  des  Os  sacrum  bedroht.  Dass  Druckbrand  auch  durch 
zu  feste  Verbände  entstehen  kann,  bedarf  wohl  keiner  Erläuterung. 
(Vgl.  Bd.  I.  pag.  287  u.  f.) 

10)  Lungenkatarrhe  und  Blutandrang  zum  Kopf,  auch 
hartnäckige  Verstopfung,  treten  als  Complicationen  von  KnochenbrUchen 
während  der  Heilung  derselben  nicht  selten  hervor.  Sie  sind  oft  aus- 
schliesslich durch  die  ruhige  Lage  bedingt.  Sobald  diese  vermieden 
werden  kann,  ist  ihre  Verhütung,  resp.  Beseitigung,  leicht.  Uebrigens 
sind  sie  durch  die  aus  der  inneren  Therapie  bekannten  Mittel  zu  be- 
kämpfen. 

11)  Diathesen,  Dyskrasien.  Es  ist  von  grosser  Wichtigkeit, 
bestehende  Dyskrasien  bei  Individuen,  welche  eine  Fractur  erlitten 
bähen,  zu  bekämpfen.  Dies  ist  besonders  in  Betreff  der  Syphilis 
sorgfältig  zu  beachten. 

Nachbehaudlaug.  Die  Dauer  der  Behandlung  muss,  wie  schon 
bemerkt,  je  nach  dem  Alter  des  Subjectes,  der  Art  und  dem  Sitze 
des  Bruches  verschieden  sein.  Ist  die  erfahrungsraässig  fUr  den  vor- 
liegenden Bruch  mindestens  erforderliche  Zeit  hindurch  das  Glied 
im  Verbände  gewesen,  so  versucht  der  Wundarzt  nach  vorsichtiger 
Entfernung  desselben,  ob  die  Consolidation  bereits  erfolgt  ist,  oder 
welche  Fortschritte  sie  gemacht  hat  Ergiebt  sich  bei  dem  Versuch, 
die  ehemaligen  Bruch-Enden  gegen  einander  zu  bewegen,  eine  hin- 
reichende Festigkeit,  so  hebt  man  die  Extremität  auf,  ohne  das  untere 
Bruch -Ende  zu  unterstützen.     Hält  der  Callus  auch  diese  Probe  aus, 

*)  Vgl.  Ndlaton,  Gazette  des  Höpitaox,  1857. 
Bardeleben  (Vi da)),  Chirurgie.    4 . Aufl.  II.  ^4 
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SO  ist  kein  Verband  mehr  erforderlich;  jedoch  darf  der  VerleUle  noch 
nicht  ^agen,  die  Extremität  frei  zu  gebrauchen,  insbesondere  nicht 
mit  dem  fraclurirten  Bein  auftreten.  Er  muss  sich  vorläufig  der 
Krücken  bedienen  und  jedenfalls  die  Extremität  noch  mit  einer  Binde 
umwickeln,  um  das,  sonst  nach  jeder  Fractur  eintretende  Oedem  zu 
verhüten.  Erst  wenn  er  auf  ebenem  Boden  sicher  auftreten  gelernt 
hat,  darf  er  auf  die  Strasse  gehen  oder  Treppen  steigen.  Zurückge- 
bliebene Gelenksteifigkeit  muss  durch  passive  Bewegungen,  Einreibun- 
gen von  Fett,  Bäder  (auch  sogenannte  Thierbäder)  und  Douchen  be- 
kämpft werden.  Die  Muskeln  sucht  man,  so  lange  der  Wille  sie  noch 
nicht  wieder  völlig  beherrscht,  durch  galvanische  Reizung  zu  stärken. 
Diese  Behandlung  wird  um  so  sicherer  zum  Ziele  führen,  je  mehr 
die  Steifigkeit  und  Schwäche  der  Extremität  blos  von  der  Atrophie 
der  Muskeln  oder  von  Veränderungen,  welche  ausserhalb  der  Gelenke 
ihren  Sitz  haben,  abhängig  ist.  Sind  dagegen  Muskeln  oder  Sehnen 
in  den  Callus  eingeheilt  und  dadurch  befestigt,  so  gelingt  die  Wieder- 
herstellung der  Beweglichkeit  sehr  viel  schwieriger.  Sie  kann  endlich 
unmöglich  werden,  wenn  eine  wahre  Ankylose  in  den  der  Fractur 
zunächst  liegenden  Gelenken  sich  ausgebildet  hat.  — 

Behandlüog  des  difforineu  Callas.  So  lange  der  Callus  noch 
einige  Biegsamkeit  darbietet,  kann  man  durch  kräftige  Extension 
und  sofort  angelegten  erhärtenden  Verband  eine  fehlerhafte  Gestalt 
desselben  beseitigen.  Dupuytren  bat  zuerst  Versuche  der  Art  in 
grösserem  Maassstabe  und  mit  glücklichem  Erfolge  gemacht.  Die  An- 
wendung der  Chioroformnarkose  hat  dieser  Methode  in  neuerer  Zeit 
eine  viel  grössere  Ausdehnung  zu  geben  gestattet;  namentlich  hat 
Wagner*)'  auf  diese  Weise  selbst  bei  weit  vorgeschrittener  Consoli- 
dation  noch  glückliche  Erfolge  erzielt.  Wo  man  aber  mit  diesem  relativ 
milden  Mittel  nicht  auskommt,  oder  nach  der  Lage  und  Beschaffen- 
heit der  Bruchsteile  keinen  Erfolg  davon  erwarten  kann,  muss  man 
sich  zu  etwas  stärkeren  Eingriffen  entschliessen. 

Vor  Allem  hat  man  das  Zerbrechen  des  Callus,  das  Wieder- 
zerbrechen des  difform  geheilten  Knochens,  häufig  unternom- 
men, um  die  Fractur  demnächst  in  einer  besseren  Stellung  zu  heilen. 
In  den  meisten  Fällen  lässt  sich  dies  mit  den  Händen  ausführen 
(Dicffenbach),  nölhigen  Falls  mit  Benutzung  künstlich  angefügter 
langer  Hebelarn^e  (s.  unten);  früher  hat  man  sich  oft  dazu  besonderer 
Apparate  bedient.     Der  Typus   derselben    ist   der  von   Bosch  und 

')  lieber  die  Behandlung  deform  geheilter  Rnochenbrüche  durch  gewaltsame  Streckung, 
konigsbergcr  niedicinische  Jahrbüclier  1859.  Bd.  l.  Als  latein.  Programm  1858 
gedruckt. 
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Oesterlen  angegebene,  später  vielfach,  namentlich  von  Blasius 
und  neuerdings  von  v.  ßruns  uiodificirte  „Dysmorphosteopalin- 
klastes".  -  Derselt>e  hat  einige  Aehnlichkeit  mit  einer  kleinen  Buch- 
druckerpresse. Zwei  gepolsterte  Riemen  umfassen  das  Glied  dicht 
oberhalb  und  dicht  unterhalb  des  Callus;  an  ihnen  ist  in  einiger  Ent- 
fernung ein  Balken  befestigt,  durch  den  eine  mittelst  eines  Handgriffs 
zu  bewegende  Druckschraube  sich  vertical  gegen  die  Axe  des  difibr- 
men  Gliedes  auf  und  ab  bewegen  lässt.  Diese  Schraube  lässt  man 
vermittelst  einer  Pelotte  krliftig  gegen  die  ehemalige  Bruchstelle  wir- 
ken, bis  der  Gallus  wiederum  bricht.  Man  erhült  auf  diese  Weise 
eine  einfache  Fractur  ohne  Gomplication  mit  Hautwunde.  Natürlich 
führt  dies  Verfahren  aber,  wie  Sanson  bereits  bemerkt  hat,  nur 
dann  zum  Ziele,  wenn  eine  winklige  Verkrümmung  zu  beseitigen  ist. 
Besteht  eine  Dislocatio  ad  longitudinem  oder  gar  ein  sogenanntes  Rei- 
ten der  Bruch-Enden,  so  kann  ein  solches  Zerbrechen  die  bestehende 
Verkürzung  nicht  beseitigen. 

la  den  mir  bis  jetzt  vorgekommenen  (II)  Fällen  von  diffurm  geheilten  Fracturen 
ist  mir  das  Wiederzerbrechen  ohne  Anwendung  eines  Dysmorphosteopalinkiastes  gelungen. 
▼.  Bruns  (Deutsche  Klinik  1861;  konnte  in  den  5  Fällen,  in  denen  ihm  das  Zer- 
brechen mit  unbewaffneten  Hönden  nicht  gelang,  mit  dem  Osteoklastes  auch  nicht 
zum  Ziele  kommen.  Von  Wichtigkeit  scheint  es  mir  aber,  die  Hebelarme,  au  de- 
nen man  beim  Zerbrechen  mit  den  Händen  wirkt,  nach  Bedurfniss  künst- 
lich zu  verlängern,  wodurch  man  die  Gewalt  ungemein  erhobt,  ohne  die  Weich- 
tbeile  durch  stärkeren  Druck  zu  gefährden.  Von  grösster  Bedeutung  ist  dies  Huifs- 
loittel,  wenn  das  eine  Bruch-Ende  sehr  kurz  war,  z.  B.  bei  einer  Fractur  nahe  oberhalb 
dts  Fussgelenks.  In  einem  Falle  der  Art  habe  ich  dies  Verfahren  mit  bestem  Erfolge 
in  nachsiebender  Weise  angewandt.  Das  obere  Ende  einer  starken  *Z  Fuss  langen 
Holzschiene  wurde  mittelst  eines  sehr  dicken  Gipsverbandes  an  dem  untersten  Theile 
des  Unterschenkels  und  dem  Fuss  befestigt,  wobei  das  Fussgelcnk  zugleich  unbeweg- 
lich gemacht  wurde,  die  ehemalige  Bruchstelle  aber  frei  blieb.  iNach  völliger  Erhär- 
tung des  Gypsverhandes  ergriff  ich,  während  ein  Gehulfe  den  übrigen  L'nterschenkel 
fixirte,  das  freie  Ende  der  Schiene  und  vermochte  mit  einer  Hand  den  vullkummen 
consolidirten  Callus  unter  krachendem  Geräusch  zu  zerbrechen  und  dem  Unterschenkel 
seine  normale  Gestalt  zu  geben.  Die  Heilung  erfolgte  unter  einem  sofort  angelegten 
Gypsverhand  ohne  Störung. 

Die  Durchschneidung  des  Callus,  mit  glücklichem  Erfolg 
zuerst  von  Wasser  fuhr  ausgeführt,  bietet  vor  dem  Zerbrechen,  so- 
fern dies  ausfuhrbar  ist,  keine  besonderen  Vorzüge  dar  und  führt  den 
Nachtheil  mit  sich,  dass  man  statt  eines  einfachen  Knochenbruches 
eine  complicirte  Knochenwunde  erhält.  Anderer  Seits  ist  aber  zu 
erwägen,  dass  bei  dem  gewaltsamen  Zerbrechen  des  Gallus  eine  er- 
bebliche Quetschung  der  umgebenden  Weichtheile  kaum  zu  vermeiden 
ist.     Für  diejenigen  Fälle,   in   denen  eine  solche  Quetschua\^  sqy^wv 

• 
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sicbtlich  bei  der  Anwendung  des  ^Dysmorphosteopalinklastes'^  erfolgen 
mUsste,  sowie  Air  alle  die,  welche  wegen  grosser  Festigkeit  des  Gallus 
der  Methode  des  abermaligen  Zerbrecbens  überhaupt  nicht  zugfingig 
sind,  eignet  sich  besonders  der  von  B.  Langenbeck  angegebene 
Mittelweg,  den  Knochen  (d.  h.  den  difformen  Gallus)  an  einer  geeigne- 
ten Stelle  mittelst  eines  kleinen  Einschnitts  bloss  zu  legen,  demnächst 
zu  durchbohren  und  von  dem  Bohrloch  aus  mittelst  einer  Stichsäge 
ohne  weitere  Verletzung  der  Weichtheile  so  weit  zu  durchsägen,  dass 
der  durch  die  Säge  nicht  getrennte  Theil  ohne  Schwierigkeit  und  ohne 
weitere  Verletzung  oder  Quetschung  der  Weichtheile  zerbrochen  wer- 
den kann  (Subcutane  Osteotomie,  nach  B.  Langenbeck).  Man  kann 
sich  auf  das  Durchbohren  des  Gallus  in  verschiedenen  Richtungen 
beschränken,  um  ihn  leichter  zerbrechen  zu  können.  Jedoch  ist  dies 
keineswegs  gefahrlos,  denn  man  erreicht  die  grössere  Biegsamkeit  oder 
BrUchigkeit  nicht  direct,  sondern  erst  durch  Vermittelung  der  nach- 
folgenden Knochen -Entzündung.  Noch  gefährlicher  ist  oflfenbar  die 
von  Meyer  in  WUrzburg  mehrfach  mit  glücklichem  Erfolge  geübte 
Art  der  Osteotomie.  Derselbe  berechnet  genau  die  Grösse  eines  Keils, 
welcher  mit  seiner  Basis  gegen  die  convexe  Seite  der  Verkrümmung 
des  dififormen  Gallus  gerichtet,  aus  der  Gontinuität  des  Knochens  ent- 
fernt werden  muss,  um  nachher  bei  genauer  Berührung  und  Verei- 
nigung der  Sägeflächen  die  normale  Richtung  des  Knochens  wieder 
herzustellen.  Im  Vergleich  zu  anderen  Resectionen  in  der  Gontinuität 
sind  diese  Operationen  wohl  deshalb  weniger  gefährlich,  weil  an  der 
ehemaligen  Bruchstelle  keine  Markröhre  besteht  (vgl.  Osteomyelitis). 

Wo  es  sich  nicht  um  eine  winklige  Verbiegung,  sondern  nur  um 
einen  stark  hervorragenden  difformen  Gallus  handelt,  kann  man  den 
hervorragenden  Theil  desselben  nach  Durchschneidung  der  Weichtheile 
absägen.  Wo  winklige  Verbiegung  zugleich  besieht,  kann  man  das 
Zerbrechen  des  Knochens  hierauf  folgen  lassen.  Letzteres  ist  min- 
destens ebenso  gefährlich  als  das  Durchschneiden  des  ganzen  Gallus 
und  die  Abtragung  einer  prominirenden  Gallusgeschwulst  darf  ebenfalls 
nicht  als  eine  ungefährliche  Operation  betrachtet  werden. 

Das  Haars  eil  ist  von  Weinhold  angewandt  worden,  um  den 
Gallus,  durch  Erregung  einer  neuen  Entzündung,  wieder  biegsam  zu 
machen.  Er  bediente  sich  dazu  der  Nadeltrephine.  Dies  ist  eine 
starke  lanzenförmige  Nadel,  welche  in  der  Nähe  ihrer  Spitze  ein  Oehr 
enthält.  Durch  rotirende  Bewegungen  an  ihrem  Handgriff  (vgl.  Tre- 
panation, Bd.  HL)  wird  diese  Nadel,  nachdem  sie  bis  auf  den  Gallus 
an  einer  geeigneten  Stelle  eingestossen  ist,  durch  denselben  hindurch 
gebohrt  und  demnächst  an  der  entgegengesetzten  Seite  des  Gliedes 
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mit  ihrer  Spitze  hervorgestossen.  Nun  wird  das  Ilaarseil  eingefädelt, 
die  Nadel  auf  demselben  Wege  zurückgezogen  und  somit  ersteres 
durch  das  ganze  Glied  und  mitten  durch  den  Callus  hindurcbgefUbrt. 
In  dem  Falle  von  Wein  hold  wurde  der  Callus,  nachdem  7  Wochen 
lang  das  Haarseil  gelegen  hatte,  so  weich,  dass  die  Extremität  durch 
einen  Extensionsapparat  beiüahe  auf  ihre  normale  Länge  zurückgeführt 
werden  konnte. 

Bebandlnog  der  Pseudarthrose.  —  Ist  das  falsche  Gelenk  noch 
frisch  oder,  mit  anderen  Worten,  handelt  es  sich  vielmehr  um  eine 
Verzögerung  der  Consolidation,  als  um  eigentliche  Pseudar- 
throse, so  muss  man  den  V^erband  wieder  anlegen  und  gehörig  be- 
festigen, um  ruhige  Lage  der  Bruch-Enden  herbeizuführen.  Ausserdem 
sucht  man  alle  diejenigen  Verhältnisse,  welche  die  Callusbildung  be- 
einträchtigen könnten,  durch  örtliche  und  allgemeine  Mittel  zu  besei- 
tigen. Scheint  die  Verzögerung  der  Heilung  auf  einer  zu  geringen 
Entzündung  an  der  Bruchstelle  zu  beruhen,  so  sucht  man  diese  durch 
Reiben  der  Bruch -Enden  gegen  einander  und  durch  reizende  Einrei- 
bungen auf  die  der  Bruchstelle  entsprechende  Haut  zu  erhöhen.  In 
letztere  Kategorie  gehört  auch  das  zuerst  von  Buchanan  empfohlene 
Bepinseln  mit  Jodtinctur,  welches  von  einzelnen  Autoren,  besonders 
von  Blasius,  vorzugsweise  gerühmt  wird.  Als  eine  Art  von  Reibung 
der  Bruch-Enden  gegen  einander  ist  es  auch  zu  betrachten,  wenn  man 
bei  verzögerter  Callusbilduiig  an  der  unteren  Extremität  den  Kranken 
auf  dem  mit  einem  festen  Verbände  umgebenen  Gliede  absichtlich  auf- 
treten lässt,  wie  dies  bereits  Hunter  und  in  neuester  Zeit  Seutin 
und  Velpeau  empfohlen  und  mit  Glück  ausgeführt  haben. 

Das  durch  die  Hände  des  Wundarztes  auszuführende  Reiben 
der  Bruch-Enden  an  einander  ist  schon  von  Celsus  bei  ausgebildeten 
Pseudarthrosen  empfohlen  wcyden.  Die  Wirksamkeit  dieses  Verfahrens 
dürfte  jedoch  grössten  Theiis  auf  die  noch  frischen  Fälle,  in  denen 
es  zweifelhaft  bleibt,  ob  es  sich  um  Pseudarthrose  oder  nur  um  ver- 
zögerte Callusbildung  handle,  beschränkt  bleiben. 

Viel  schwieriger  ist  die  Behandlung  der  veralteten,  vollkommen 
ausgebildeten  falschen  Gelenke.  Hier  ist  die  Entzündung  gänz- 
lich erloschen  und,  gelingt  es  auch,  sie  aufs  Neue  zu  erregen,  so  ist 
es  doch  sehr  fraglich,  ob  in  der,  die  Bruch-Enden  gewöhnlich  ver- 
bindenden Zwischensubslanz,  in  Folge  der  aufs  Neue  angeregten  Ent- 
zündung auch  Knochen-Neubildung  erfolgen  werde.  Ueberall,  wo  die 
fibröse  Zwischensubstanz  eine  beträchtliche  Dicke  besitzt,  ist  zu  fürch- 
ten, dass  sie  der,  von  den  Bruch-Enden  aus,  nach  einer  absichtlichen 
Reizung  derselben,  gelieferten  verknöcherungsfähigeu  Sc\i\c\i\.  €vw  >^tL- 
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derniss  darbieten  werde.  Daher  ist  die  vollständige  Entfernung  dieser 
Zwischensubstanz,  theiis  durch  Rescction,  theils  durch  Erregung  von 
Eiterung  in  ihr  mittelst  eines  durchgezogenen  Haarseiis  u.  dgl.  m.  ver- 
sucht worden.  Bei  veralteten  Pseudarthrosen  wird  man  aber,  auch 
wenn  es  gelingt,  knöcherne  Vereinigung  zu  erzielen,  dennoch  die 
Brauchbarkeit  des  Gliedes  nicht  vollständig  wieder  herstellen  können, 
weil  in  solchen  Fällen  bereits  Atrophie  der  Muskeln  und  Knochen 
besteht.  Am  AulTallendsten  ist  dies,  wenn  die  Pseudarthrose  schon 
im  jugendlichen  Alter  erworben  wurde. 

Die  einzelnen  Verfabrungsweisen  zur  Behandlung  der  Pseudarthrose 
bezwecken  demnach 

a)  entweder  blos  die  Erregung  von  Entzündung  in  den 
Bruch-Enden,  oder 

b)  die  Zerstörung  der  Zwischensubstanz. 

Zu  crsterer  Gruppe  gehört  das  Reiben,  das  Anbohren  der  Bruch- 
Enden,  das  Einschlagen  von  Eifenbeinzapfen  in  dieselben,  das  Zer- 
reissen  der  Zwischensubstanz,  die  Acupunctur  und  die  Electropunctur; 
in  die  zweite  dagegen  die  Resection  und  die  Kauterisation,  welche 
letztere  jedoch  ebenso  wie  das  Haarseil,  je  nach  der  Anwendungs- 
weise, auch  zu  der  ersteren  Gruppe  gezählt  werden  kann. 

Das  Anbohren  der  Bruch-Enden  geschieht,  nach  vorgängiger 
Durchschneidung  der  Weichtheile,  nahe  an  der  Bruchstelle,  mit  einem 
gewöhnlichen  scharfen  Bohrer,  namentlich  einem  sogenannten  Drill- 
bohrer, oder  einer  kleinen  Nadeltrephine.  Die  Bohrcanälc  sind  recht- 
winklig gegen  die  Achse  des  Knochens  gerichtet,  die  Bohrspähne  lässt 
man  in  ihnen  zurück,  damit  sie  als  fremde  Körper  eine  dauerndere 
Entzündung  erregen.  Das  Einschlagen  von  Elfenbeinzapfen 
(Dieffenbach)  führt  man  mittelst  des  Hammers  aus,  nachdem  eine 
kleine  Incision  durch  die  Weichtheile  gemacht  und  der  Knochen  an 
der  entsprechenden  Stelle  angebohrt  ist.  Wird  die  durch  die  An- 
wesenheit der  Eifenbeinzapfen  erregte  Entzündung  zu  heftig,  so  zieht 
man  sie  alsbald  wieder  aus;  sonst  aber  wartet  man  ab,  bis  sie 
durch  die  in  ihrer  Umgebung  entstehende  Eiterung  vollständig  ge- 
lockert sind. 

Das  Zerreissen  oder  Zerbrechen  der  Zwischensubstanz, 
eigentlich  schon  von  Celsus  empfohlen,  geschieht,  nach  Günther, 
indem  man  die  Bruchstelle  über  das  Knie  oder  in  sonst  geeigneter 
Weise  stark  biegt,  als  wollte  man  einen  difformcn  Callus  zerbrechen. 
—  Die  Acupunctur,  welche  von  Malgaigne,  jedoch  ohne  Erfolg, 
angewandt  worden  ist,  bedarf  keiner  besonderen  Beschreibung.  — 
Ebenso  hat  man  sieb  bei  der  Kauterisation  nach  den  allgemeinen 
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Vorschriften  zu  richten.  Eigenthümlich  ist  das  Verfahren  von  Mayor, 
ein  Mittelding  zwischen  Kauterisation  und  Einführung  eines  fremden 
Körpers.  Er  schob  zwischen  die  Bruch-Enden  einen  dicken  Troiquarl 
und  Hess  die  Canliic  8  Stunden  lang  liegen,  während  welcher  Zeit 
mehrmals  ein  bis  zur  Temperatur  des  siedenden  Wassers  erhitzter 
Eisenstab  in  sie  eingeführt  wurde. 

Das  Durchziehen  eines  Haarseils  ist  zuerst  von  Physik  in 
Philadelphia  bei  einer  Pseudarthrosc  des  Ilumerus,  und  zwar  mit  Glück, 
versucht  worden.  Später  haben  Percy,  Dohlhoff,  Harris  u.  A. 
günstige  Resultate,  zuweilen  jedoch  auch  sehr  üble  Zufälle  davon 
beobachtet.  Abweichend  von  dem  gewöhnlichen  Verfahren  bei  der 
Anwendung  des  Haarseils  ist  das  von  Sommö  vorgeschlagene.  Er 
beabsichtigt  mittelst  eines  Silberdrahtes  allmälig  die  Durch- 
schneidung der  fibrösen  Zwischensubstanz  zu  bewirken  und 
gleichzeitig  durch  die  Anwesenheit  des  Drahtes  Entzündung  an  der 
neuen  Trennungsstelle  zu  erregen.  Die  kranke  Extremität  wird  an 
der  Stelle  der  Pseudarthrose  an  deren  einer  Seite  mit  einem  langen 
Troiquart  durchbohrt,  das  Stilet  wird  zurückgezogen,  durch  die  Canüle 
aber  das  eine  Ende  eines  langen  Silberdrahtes  hindurchgeführt.  Als- 
dann wird  auch  die  Canüle  entfernt  und  der  Troiquart  auf  der  an- 
deren Seite  der  Pseudarthrose  in  derselben  Richtung  durch  das  Glied 
gestossen,  so  zwar,  dass  seine  Spitze  durch  dieselbe  Ausstichsöifnung, 
wie  beim  ersten  Male,  hcivortritt.  Auch  auf  diesem  Wege  lässt  man 
den  Silberdraht  der  Canüle  folgen.  Die  Zwischensubstanz  ist  mithin 
von  einer  Drahlschlinge  umfasst.  Die  Weichtheile,  welche  sich  zwi- 
schen den  beiden  Einstichspunkten  befinden,  werden  nun  in  der  Rich- 
tung von  dem  einen  derselben  zum  anderen  bis  auf  den  Knochen 
durchschnitten,  die  Drahtschlinge  aber  allmälig  immer  fester  zusam- 
mengedreht, so  dass  durch  sie  die  von  ihr  umfassten  Weichtheile, 
insbesondere  also  die  fibröse  Zwischensubstanz  zusammengeschnürt 
und  durchschnitten  werden  '). 

Die  Ausführung  der  Resection  bei  Pseudarthrose  ist  im  Allge- 
meinen sehr  einfach.  Man  macht  einen  Einschnitt  auf  die  Pseud- 
arthrose in  der  Richtung  des  Knochens,  löst,  sofern  dies  nolhwendijr, 
die  Bruch-Enden  von  ihren  Umgebungen  und  schneidet  mit  der  Säge 
von  jedem  Bruch-Ende  ein  Stückchen  ab,  so  dass  die  Zwischensub- 
stanz gänzlich  entfernt  wird.     Der  Einschnitt  muss  an  einer  solchen 

')  In  dem  von  Somme  (in  Antwerpen)  behandelten  Falle  erfolgte  die  Consolidation 
durch  dicken  Callus,  ohne  Verkürzung,  in  6  Wochen,  obgleich  der  Draht  zu  dieser 
Zeit  noch  nicht  alle  von  ihm  umfassten  Theile  durchschnitten  hatte.  Nach  drei 
Monaten  konnte  Patient  gehen. 
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Stelle  gemacht  werden,  wo  möglichst  wenig  Weichtbeile  über  dem 
Knochen  liegen  und  grössere  Gefösse  und  Nerven  sicher  vermieden 
werden  können.  Das  Absägen  kann  mit  einer  gewöhnlichen  Ampu- 
tationssSge  ausgeführt  werden,  wenn  es  möglich  ist,  die  Bruch-Enden 
aus  der  Wunde  hervorzudrängen.  Wo  dies  Schwierigkeiten  macht, 
oder  bedeutende  Zerrungen  veranlassen  würde,  thut  man  besser,  sich 
der  Kettensäge  oder  des  Osteotom's  (vgl.  Bd.  I.  pag.  130)  zu  bedienen. 
Auch  kann  man  sich  in  schwierigen  Fällen  mit  der  Resection  eines 
Bruch-Endes  begnügen  und  von  dem  anderen  blos  die  Zwischensub- 
stanz abschaben.  Die  Schwierigkeiten  der  Ausführung  und  die  unter 
allen  Umständen  nicht  unerheblichen  Gefahren  dieser  Operation  stei- 
gern sich  bedeutend,  wenn  die  Pseudarthrose  am  Vorderarm  besteht 
und  somit  4  Knochen-Enden  'resecirt  werden  müssen.  Am  Unter- 
schenkel genügt  die  Vereinigung  der  Tibia. 

Whyte  hat  1760  dies  Verfahren  zuerst  empfohlen,  Rhea  Barton  und  Du- 
puytren hoben  gluckliche  Erfolge  damit  erzielt.  Hewson  rerlor  einen  wegen  Pseud- 
arthrose des  Oberschenkels  der  Resection  unterworfenen  Kranken  am  16ten  Tage. 

Besondere  Schwierigkeiten  macht,  nachdem  die  Zwischensubstanz  durch 
Resection  entfernt  und  die  Bruch-Enden  dadurch  angefrischt  sind,  der  bedeutende 
Abstand  der  letzteren  von  einander.  Diesem  Uebclstande  huben  schon  Boy  er  durch 
besondere  Verbände  und  Mott  durch  eine  mit  Draht  ausgeführte  Knochen-Naht  abzu- 
helfen gesucht,  welche  in  neuester  Zeit  auch  von  Anderen  wiederholt  angewandt  wor- 
den ist.  Vgl.  Sanborn,  The  silver  wire  in  ununited  fracture,  with  a  case.  Americ. 
Joum.  of  Med.  sc.  April.  1860.  —  B.  Langenbeck  bediente  sich  zu  diesem  Behuf 
zweier  Schrauben  von  Stahl,  die,  analog  den  Dieffcnbach'schen  Zapfen,  in  die  re- 
secirtcn  Knochen-Enden  rechtwinklig  gegen  ihre  Längsachse  eingebohrt  und  daim  in 
der  gewünschten  Stellung  durch  Schraubenmuttern  an  einer  durchbrochenen  Stahlplatte 
befestigt  werden,  welche  mit  einem  besonderen  Kapsel-Verbande  in  Verbindung  steht,  der 
ausserdem  noch  för  die  sichere  Haltung  des  Gliedes  sorgen  soll. 

Bei  der  Vergleichung  der  zur  Heilung  falscher  Gelenke 
vorgeschlagenen  Operationen  muss  in  Betreff  der  Gefahrlosig- 
keit dem  Reiben  der  Bruch -Enden  der  Vorzug  eingeräumt  werden. 
Aber  dies  Verfahren  ist,  wie  bereits  erwähnt,  in  allen  schon  längere 
Zeit  bestehenden  Fällen  unzureichend.  Demnächst  ist  als  das  mil- 
deste Verfahren  das  Einschlagen  von  Elfenbcinzapfen  zu  em- 
pfehlen'); wo  aber  eine  Zwiscbensubstanz  von  bedeutender  Dicke 
(eigentlich  Länge)  besteht,  wird  auch  dies  nicht  zum  Ziele  führen. 
Alsdann   dürfte  entweder  das  Günther 'sehe  Verfahren  der  Zerreis- 

')  Vgl,  den  von  Langenbeck  operirten  Fall,  publicirt  von  Friedberg,  Deutsche 
Klinik  1852,  pag.  207. 

Mit  dem  glucklichsten  Erfolge  habe  ich  dies  Verfahren  bei  einer  seit  Jahr 
und  Tag  unvereinigt  gebliebenen  Unterschenkel-Fractur,  die  ein  Matrose  in  stür- 
mischer Nacht  auf  dem  Schiff  erlitten  hatte,  1856  in  meiner  Klinik  angewandt. 
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sungO  oder  die  von  So  mm  6  empfohlene  allmSlige  Durchscbneidung 
anzuwenden  sein,  welche  letztere  vor  dem  gewöhnlichen  Haars  eil 
den  Vorzug  verdient,  weil  dabei  eine  weniger  heftige  Entzündung  der 
nmgebenden  Weichtheiie  und  somit  auch  geringere  Gefahr  bedingt 
wird.  Ueber  die  Electropunctur  liegen  noch  keine  Erfahrungen  vor. 
Durch  die  Resection  wird  zwar  die  Zwischensubstanz  am  Vollstän- 
digsten beseitigt;  aber  dies  Verfahren  ist  von  allen  das  eingreifendste 
und  gefährlichste,  da  der  Operirte  allen  Gefahren  einer  mit  Wunde 
compiicirten  Fractur  ausgesetzt  ist.  Ausserdem  kann  bei  der  Resec- 
tion die  Heilung  doch  immer  nur  mit  beträchtlicher  Verkürzung 
erfolgen,  was  bei  Fractureh  an  den  unteren  Extremitäten  ein  grosser 
Uebelstand  ist  Entsteht  durch  die  Resection  eine  beträchtliche  Dia- 
stase  der  angefrischten  Bruch-Enden,  welche  sich  beim  Verbände  nicht 
völlig  ausgleichen  lässt,  so  kann,  trotz  des  bedeutenden  Eingriffs,  die 
Callus- Bildung  ausbleiben.  Bevor  man  sich  zur  Anwendung  der  Re- 
section bei  einer  Pseudarthrose  entschliesst,  ist  also'  sehr  wohl  zu 
erwägen,  ob  die  Beschwerden,  welche  sie  mit  sich  führt,  so  bedeu- 
tend und  die  Aussichten  auf  vollständigen  Erfolg  so  sicher  sind,  dass 
man  das  Leben  des  Kranken  aufs  Spiel  setzen  darf,  um  sie  zu  be- 
seitigen. 

Soll  keine  Operation  unternommen,  sondern  nur  eine  pallia- 
tive Hülfe  geleistet  werden,  so  muss  man  das  mit  einer  Pseudar- 
throse behaftete  Glied  mit  einer  sehr  gut  gepolsterten,  festen  Kapsel 
umgeben.  Das  ist  dann  ein  wahrhaft  permanenter  Verband,  ein 
äusseres  Skelet  statt  eines  inneren.  Durch  solche  Bandagen  kann  die 
Brauchbarkeit  eines  Armes  in  ziemlich  hohem  Grade  wiederhergestellt 
werden.  Sehr  selten  aber  gelingt  es,  eine  mit  Pseudarthrose  behaf- 
tete untere  Extremität  durch  einen  solchen  Apparat  zum  Gehen  wieder 
tauglich  zu  machen.  Hier  muss  vielmehr  der  unter  der  Bruchstelle 
gelegene  Theil  des  Gliedes  als  gar  nicht  vorhanden  betrachtet  wer- 
den und  ein  Apparat  zur  Anwendung  kommen,  der  nach  denselben 
Principien  zu  construiren  ist,  wie  ein  nach  der  Amputation  in  der 
Höhe  der  Bruchstelle  anzuwendendes  künstliches  Bein  (vgl.  Amputa- 
tionen, Bd.  IV.).  Ein  Fall  aber,  in  welchem  man  dem  Kranken  durch 
Amputation  'des  Beines  an  der  Stelle  der  Pseudarthrose  einen  mit  der 
Gefahr  und  Unannehmlichkeit  dieser  Operation  nur  irgend  in  Vergleich 
stehenden  Vortheil  verschaffen  könnte,  mOchte  wohl  zu  den  allergrössten 
Seltenheiten  gehören. 

')  Ich  habe  die  subcutane  Zerreissung  nur  einmal  und  zwar  mit  dem  voll- 
ständigsten Erfotge  und  ohne  üble  Zufalle  angewandt.  —  v.  Bruns  (Deutsche 
Klinik,  1861)  rühmt  dieselbe  besonders  als  ganz  gefahrlos  uud  «eVit  VwV^^m. 
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IL    Knochenwnnden.    Valneia  ossium. 

Knochenwunden  sind  fast  immer  Hieb-,  Slich-  oder  Schusswun- 
den; sehr  selten  kommen  (abgesehen  von  der  absichtlichen  und  kunst- 
gemüssen  Durchsügung  der  Knochen  bei  Amputationen  und  Resectionen) 
Schnittwunden  vor. 

Ich  habe*  eine  schräge  Diirchschncidiing  des  unteren  Endes  des  Humerus  mit 
gleichzeitiger  EröfTnnng  des  Gelenkes  beobachtet,  welche  durch  die  mittelst  Danapfkrafi 
getriebene  Säge  einer  Schneidemühle  verursacht  war. 

A.  Hiebwunden  der  Knochen  kommen  am  Häufigsten  am 
Schädel  vor*).  Knochenwunden  durch  Hieb  sind  nicht  möglich  ohne 
gleichzeitige,  entsprechend  ausgedehnte  Verwundung  der  Weichtheile. 
Der  verletzte  Knochen  ist  daher  immer  der  Luft  ausgesetzt,  während 
beim  Knochenbruch  es  sich  um  eine  subcutane  Continuitätstrennung 
handeln  kann.  Wenn  daher  auch  auf  den  ersten  Blick  dem  Anfänger 
eine  mit  einem  scharfen  Säbel  beigebrachte  Hiebwunde  des  Knochens 
(nach  Analogie  der  an  den  Weichtheilen  zu  beobachtenden  Verhält- 
nisse) weniger  gefährlich  erscheinen  könnte,  als  ein  durch  eine  Art 
von  Zerreissung  herbeigeführter  Knochenbruch;  so  verhält  sich  dies 
in  den  meisten  Fällen,  besonders  aber,  wenn  die  Hiebwunde  durch 
die  ganze  Dicke  des  Knochens  gedrungen  ist,  geradezu  umgekehrt. 
Besonders  geföhriich  sind  solche  Verletzungen,  bei  denen  nicht  blos 
der  Knochen  quer  durchgehauen,  sondern  auch  ein  erheblicher  Theü 
der  Weichtheile,  welche  den  verletzten  Knochen  umgeben,  gleichzeitig 
getrennt  ist. 

Lamotte  (Traiie  de  Chirurgie.  Paris  1771,  Tom.  \l)  erzMilt  von  einem  Säbel- 
hieb, welcher  das  unlere  Ende  der  Ulna  quer  trennte  und  ausserdem  noch  einen  klei- 
nen Einschnitt  in  dem  entsprechenden  Thcilc  des  Kadius  veranlasst  halte.  In  diesem 
Falle  erfolgte  die  Heilung  so  langsam,  dass  der  erfahrene  Lamotte  angiebt,  in  dieser 
Zeit  hätte  ein  compiicirter  Bruch  derselben  Art  gewiss  zweimal  heilen  können. 

Jedenfalls  heilen  solche  Wunden  viel  langsamer,  als  analoge 
Knochenbruche.  Um  dies  zu  erklären,  sagt  man,  das  verletzende  in* 
strument  wirke  stets  in  solcher  Weise  auf  die  von  ihm  durchdrunge- 
nen Knochen  quetschend  ein,  dass  eine  Schicht  derselben  nekrotisch 
werde.  Darauf  beruht  über  nicht  der  ganze  Unterschied;  der  Hei- 
lungsvorgang wird  wesentlich  noch  dadurch  modilicirt,  dass  bei  Hieb- 
wunden gleichzeitig  mit  dem  Knochen  auch  das  Periost  und  die  Ubri- 

')  Die  von  Alters  hergebrachten  Unterscheidungen  und  Benennungen  verschiedener 
Formen  von  Hiebwunden  linden  bei  den  Schädelverlctzungen  Bd.  lll.  pag.  2^  ihre 
Er}äalerung. 
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gen  den  Knochen  umgebenden  Weichgebilde  getrennt  werden  und 
zwar  genau  der  Stelle  der  Knochenwunde  entsprechend.  Dies  ist  in 
gleicher  Ausdehnung  bei  complicirten  Knochenbrüchen  selten  der  Fall. 
Im  Gegentheil  werden  die  Bruch -Enden  gewöhnlich  durch  einzelne 
Lappen  und  Fetzen  der  Weichtheile  noch  einiger  Maassen  in  Verbin- 
dung erhalten.  Zuweilen  bleibt  bei  Fracturen  sogar  der  grössere  Theil 
des  Periost  unversehrt  und  die  zackige  Beschaffenheit  der  Bruchflächen 
kann,  wie  Lamotte  bereits  bemerkt  hat,  gleichfalls  dazu  beitragen, 
dass  kein  bedeutenderer  Grad  von  Verschiebung  eintritt.  Die  Lang- 
samkeit, mit  welcher  nach  solchen  Hiebwunden  die  Heilung  erfolgt, 
kann  zur  Entstehung  eines  sogen,  falschen  Gelenkes,  d.  h.  zum  gänz- 
lichen Ausbleiben  einer  knöchernen  Vereinigung,  Veranlassung  geben. 
Vgl.  pag.  339  u.  f. 

Man  muss  die  Vereinigung  der  Knochenwunde  sowohl,  als  auch 
diejenige  der  Weichtheile  so  vollständig  als  mö^ch  herbeizuführen 
suchen.  Man  hat  daher  die  Hautwunde  durch  die  blutige  Naht,  die 
übrigen  Theile  aber  durch  eine  zweckmässige  Lagerung  und  einen 
geeigneten  Verband,  wie  wir  dies  bei  den  Fracturen  näher  beschrieben 
haben,  in  genauer  Berührung  zu  erhalten  und  eine  zu  hohe  Steige* 
rung  der  Entzündung  durch  Anwendung  der  Kälte  zu  verhüten.  Auf 
solche  Weise  ist  es  sogar  gelungen,  gänzlich  vom  Körper  getrennte 
Knochenstucke  wieder  anzuheilen.  Häufiger  ist  dies  bei  abgehauenen 
Phalangen,  seltener  bei  grösseren  Knochen  beobachtet  worden. 

Lapeyronic  hatte  einen  Mann  zu  behandeln,  welchem  durch  einen  Beilhieb  das 
Oberannbein  und  der  grössle  Theil  der  dasselbe  umgebenden  Muskeln  abgehauen  war ; 
nur  ein  Lappen,  welcher  die  grösseren  Gefässe  enthielt,  stellte  die  Verbindung  zwischen 
dem  oberen  und  unteren  Ende  des  Armes  her.  Man  rieth  zur  Amputation;  Lapey- 
ronie  aber,  ermuthigt  durch  frühere  Erfahrungen  ähnlicher  Art,  vereinigte  die  Wunde 
und  lagerte  das  Glied  auf  einen  gefensterlen  Verband,  um  die  eintretenden  Verände- 
rungen genau  beobachten  zu  können,  —  und  der  Erfolg  war  glücklich.  In  neuerer 
Zeit  hat  Stevenson  (Edinburgh  medical  and  surgical  Journal,  July  1837)  einen  ähn- 
lichen Fall  publicirt.  Durch  einen  Säbelhieb  war  der  Arm  fast  vollständig  abgehauen, 
so  dass  nur  ein  Hautlappen  die  Verbindung  zwischen  dem  oberen  und  unleren  Ende 
herstellte.  Der  Biceps  und  die  Art.  brachialis  waren  durch  den  Hieb  getrennt  und 
dennoch  erfolgte  Heilung.  —  Solche  Fälle  müssen  allerdings  mit  grosser  Vorsicht  auf- 
genommen werden;  aber  man  muss  sich  ebenso  sehr  hüten,  sie  ohne  Weiteres  als 
Fabeln  zu  betrachten.  Oft  gewinnen  sie  mit  der  Zeit  erst  eine  gewisse  Wahrschein- 
lichkeit, wenn  sie  durch  neue  Thatsachen  unterstützt  werden.  — 

In  solcher  Weise  dürfte  auch  nachstehende  Erzählung  zn  beurtheilen  sein.  Einem 
grossen  Herrn  wurde  ein  Stück  der  Schüdcldecke  abgehauen.  Ein  Wundarzt  ersetzte 
diesen  Verlust  durch  Entnahme  eines  entsprechenden  Stuckes  von  dem  Kopfe  eines 
Hundes;  die  Heilung  gelang  vollkommen;  die  Priester  aber,  empört,  auf  dem  Haupte 
eines  Christen  ein  Stück  Hundeschädel  zu  sehen,  excommunicirten  den  Herrn,  um  ihn 
zur   Ablegung  dieses   gotteslästerlichen   Schädelslücks  lu  iwm%eti.     Wvex  >no\\\.^i\  "««ivc 
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gegen  den  letzten  Theil  des  Erfolges  keine  Zweifel  erheben,  wenn  nur  der  erste  ge- 
sichert wäre.  (Job  a  Maekr'en,  Obser?ationes  medico>chirurgicae,  Amstelodami  1682, 
pag.  7.)  Diese  Erzählung  verliert  etwas  an  Fabelhaftigke it ,  wenn  man  die  Versuche 
von  Merrem  (Animadvcrsiones  quaedam  chinirgicae  experimentales,  Giessen  1810)  und 
von  Walther  (Gr.aefe  und  Walther  Journal  1821)  daneben  hält.  Diesen  gelang 
es  nämlich,  Schädelstiicke,  welche  sie  bei  lebenden  Thieren  durch  Trepanation  entfernt 
(ausgesägt)  hatten,  wieder  einheilen,  d.  h.  mit  den  benachbarten  Knochen  wieder  in 
knöcherne  Verbindung  treten  zu  sehen. 

.  B.  Schusswunden  der  Knochen  *J.  Die  meisten  Verletzun- 
gen der  Knochen  durch  Büchsen-,  Flinten-  und  Pistolenschüsse  sind 
nicht  Wunden,  sondern  entweder  Quetschungen  (Contusionen), 
oder  aber  Zersplitterungen,  Zerschmetterungen,  welche  in  die  Kategorie 
der  Splitterbrüche  gehören.  Viel  seltener  bedingt  eine  Kugel  eine 
röhrenförmige  Knochenwunde,  indem  sie  den  Knochen  entweder 
von  einer  Seite  zur  anderen  durchdringt  oder  darin  stecken  bleibu 
Ples  ist  besonders  %ann  beobachtet,  wenn  die  Kugel  mit  grösster  Ge- 
walt, namentlich  aus  nächster  NShe,  in  den  Knochen  eindringt  und 
wenn  letzterer  mehr  schwammige,  als  feste  Knochensubstanz  enthält; 
daher  an  den  Knochen  der  Hand-  und  Fusswurzel,  an  den  Schädel- 
und  Beckenknochen  und  im  oberen  Dritttheil  der  Tibia.  Solche  Wun- 
den bieten,  abgesehen  von  der  durch  die  Locatität  etwa  bedingten 
Gefahr,' viel  günstigere  Verhältnisse  dar,  als  Fracturen  von  gleicher 
Ausdehnung  und  Beschaffenheit.  Sie  können,  wenn  auch  nicht  durch 
erste  Vereinigung,  doch  schnell  und  ohne  Hinterlassung  einer  Diffor- 
mität  heilen.  Hohlgeschosse  (vgl.  Bd.  I.  pag.  627)  bedingen, 
nach  den  Erfahrungen  von  Demme,  wenn  sie  auch  unter  sonst  gün- 
stigen Verhältnissen  einwirken,  niemals  einfach  röhrenförmige  Wunden, 
sondern  zersplittern  entweder  den  Knochen  oder  zerspringen  selbst 
in  zahlreiche  Stücke,  von  denen  jedes  in  einer  anderen  Richtung  fort- 
getrieben und  oft  sehr  tief  in  den  Knochen  eingekeilt  wird.  —  Die 
Behandlung  besteht  nur  in  der  Verhütung  einer  zu  heftigen  Ent- 
zündung, wobei  das  Beinhalten  der  Wunde  von  grosser  Wichtigkeit 
ist;  ferner  in  der  Sorge  für  zweckmässige  Lagerung,  damit  der  Eiter 
gehörigen  Abfluss  und  der  verwundete  Theil  Ruhe  habe.  Wenn  die 
Kugel  in  der  Wunde  zurückgeblieben  ist,  so  entsteht  hier,  ebenso 
wie  bei  den  Schusswunden  der  Weichtheile,  die  Frage,  ob  ihre  künst- 
liche Entfernung  dringend  nothwendig  oder  nur  unter  gewissen  Ver- 
hältnissen vorzunehmen  sei.    Wo  dieselbe  mit  Leichtigkeit  ausgeführt 

')  Vgl.  Gust.  Simon,  Ueber  Schusswunden,  Giessen  1851 ;  Stromeyer,  Hand- 
buA  der  Chirurgie,  pag.  781,  Maximen  der  Kriegsheilkunsl  (2te  Aufl.)  pag.  166  u.f.; 
Esmarch,  Ueber  Kesectionen  nach  Schusswunden,  Kiel  1851;  H.  Demme,  Mili- 
tälr-cbirurgiscbe  Stadien,  Würsborg  1861,  Abth.  1.  pag.  60  u.  f. 
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werden  kann  uud  voraussichtlich  keine  Gefahren  bedingt,  da  ist  Nie- 
mand zweifelhaft.  Ebenso  wenig  wird  man  anstehen,  in  solchen  Fällen, 
wo  das  Zurücklassen  der  Kugel  grosse  Gefahren  bedingen  würde,  so- 
fort zur  Ausziehung  zu  schreiten,  selbst  wenn  dieselbe  grosse  Schwierig- 
keiten darbieten  sollte,  so  z.  B.  an  den  Schädelknochen.  Im  Uebrigen 
aber  thut  man  gut,  nicht  durch  gewaltsame  Entfernungsversuche 
vielleicht  noch  üblere  Verletzungen  hinzuzufügen,  vielmehr  die  Periode 
der  Eiterung  abzuwarten,  wo  dann  die  vom  Eiter  umspülte  Kugel 
gewöhnlich  viel  leichter  entfernt  werden  kann  und  zuweilen  von  selbst 
herausfällt;  oder  aber,  wenn  die  Kugel  sich  nicht  lockert,  vielmehr 
um  sie  herum  schnell  Granulationen  aufwachsen,  sie  ganz  sich  selbst 
zu  überlassen,  da  zahlreiche  Erfahrungen  gelehrt  haben,  dass  ein 
sogenanntes  Einheilen  von  Kugeln  ohne  alle  Gefahr  für  den  Kno- 
chen oder  gar  das  Leben  des  Kranken  erfolgen  kann  ^).  Am  Leich- 
testen dürfte  dies  bei  runden  Kugeln  geschehen;  bei  Hohlgeschossen 
ist  ein  solcher  Vorgang  noch  nicht  beobachtet'). 

lU.    Traumatische  EpiphysenlOsnng,  Absprengimg  der  Epiphysen, 
Divulsio  s.  Diastasis  epiphysinm. 

Von  dieser  verhältnissmässig  sehr  seltenen  Art  der  Knochenver- 
letzungen finden  sich  zwar  bereits  bei  Hippokrates  Andeutungen, 
aber  erst  seit  Par^  haben  sich  die.  Wundärzte  genauer  mit  ihr  be- 
schäftigt. Eine  wissenschaftliche  Darstellung  dieses  Theils  der  Chi- 
rurgie beginnt  erst  mit  Reichel'J  und  Bertrandi^;  die  genaueste 
Darstellung  verdanken  wir  Rognetta^). 

Aeliologie.  Eine  Ablösung  der  Epiphysen  von  den  Diaphysen 
kann  begreiflicher  Weise  nur  erfolgen,  wenn  zwischen  beiden  noch 
keine  knöcherne  Verbindung  besteht,  daher  gewöhnlich  nur  vor  der 
Zeit  der  Pubertät.  Später  können  zwar  auch  Trennungen  an  der  Stelle, 
wo  Epiphyse  und  Diaphyse  miteinander  verschmolzen  sind,  eintreten. 
Dies  sind  dann  aber  gewöhnliche  Knochenbrüche,  die  nur  durch  ihre 
Localilät,  insofern  sie  nämlich  in  der  Nähe  von  Gelenken  bestehen, 
manches  EigenthUmliche  erhalten.  Ausnahmsweise  lässt  aber  die  phy- 
siologische Verschmelzung  an  der  Verbindungsstelle  der  Epiphysen 

*)  Vgl.  Gust.  Simon,  lieber  die  Einheilung  von  Gewehrkugeln  in  spongiösen  Kno- 
chen.    Prager  Vierteljahrsschrift  1853,  Bd.  I.  Heft  1.  pag.  164. 
•)  Vgl.  H.  Dcmme,  I.  c.  pag.  62. 

')  De  epiphysium  ab  ossium  diaphysi  deductione.     Lipsiae  1759. 
*)  Opere  anatomiche  etc.   Tom.  V. 
')  Sor  la  divulsion  traumatique  des  ^piphyses  (Gaz.  ro^d.  1834,  pag.  AZZ). 
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auch  längere  Zeil  auf  sich  warten  oder  erfolgt  unvollständig,  so  dass 
auch  noch  in  späteren  Lebensjahren  eine  Ablösung  möglich  ist  Am 
Häufigsten  wird  aber  die  in  Rede  stehende  Verletzung  unzweifelhaft 
im  kindlichen  Alter  beobachtet,  namentlich  zwischen  dem  9.  und 
15.  Jahre.  Bäi  künstlichen  Entbindungen,  können  durch  zu  heftiges 
Ziehen  an  den  Beinen  oder  am  Arm  Ablösungen  der  Epiphysen  ver- 
anlasst werden.  Gewöhnlich  aber  ist  ein  Schlag,  ein  Stoss,  ein  Fall 
die  Veranlassung.  Die  einwirkende  Gewalt  muss  die  Nähe  eines  Ge- 
lenkes getroffen  haben,  wenn  dadurch  eine  Trennung  der  Epiphyse 
bewirkt  werden  soll.  Sehr  uuwahrscheinhch  ist  es,  dass  durch  krampf- 
hafte Zusammenziehungen  der  Muskeln  eine  solche  Verletzung  sollte 
zu  Stande  kommen  können.  Es  gehört  eine  sehr  grosse  Gewalt  dazu, 
um  die  in  grosser  Ausdehnung  einerseits  an  der  Diaphyse  und  an- 
dererseits an  der  Epiphyse  in  unregelmässigen  Vertiefungen  sehr  genau 
befestigte  Knorpelschicht  zu  zerrcissen  oder  abzulösen.  Es  muss  so- 
gar bei  genauer  Erwägung  der  anatomischen  Verhältnisse  das  Zu- 
standekommen einer  Verrenkung  oder  eines  Knochenbruches  in  der 
Nähe  des  Epiphysen-Endes  a  priori  für  wahrscheinlicher  erachtet  wer- 
den, als  die  Trennung  der  überall  sehr  kurzen,  für  äussere  Gewalten 
kaum  irgend  einen  Angriffspunkt  darbietenden  Epiphyse  vom  Mittel- 
stUck  des  Knochens.  Hiermit  stimmt  die  Erfahrung  überein,  dass  die' 
Ablösung  der  Epiphysen  eine  sehr  seltene  Verletzung  ist. 

Die  Diaguose  ist  oft  viel  schwieriger,  als  bei  einem  gewöhnlichen 
Knocbenbruche.  Die  Verschiebung  der  getrennten  Knochen -Enden 
kann  fehlen  und  die  Crepitation  ist  entweder  sehr  undeutlich  oder 
auch  gar  nicht  vorhanden.  Die  Unterscheidung  von  einem  Knochen- 
bruche wird  durch  die  Localität  der  Verletzung,  das  Aller  des  Kran- 
ken, die  Richtung  der  Trennungsliuie  und  die  weniger  rauhe,  mehr 
schnurrende  oder  knurrende  Crepitation  begründet.  Jedoch  muss  die 
Möglichkeit  einer  Verwechselung  mit  Knochenbruch  nicht  blos,  son- 
dern auch  mit  Verrenkung  und  mit  Gelcnksquetschung  um  so  mehr 
zugegeben  werden,  als  in  der  Mehrzahl  der  bis  jetzt  bekannten  Fälle 
die  eigentliche  Natur  der  Verletzung  erst  bei  der  Section  erkannt  wor- 
den ist.  Allerdings  dürfte  aber  bei  sorgfältiger  Untersuchung  die 
Luxation  sich  immer  ausschliessen  lassen,  da  sie  nur  in  solchen 
Fällen  in  Frage  kommen  könnte,  wo  die  Verschiebung  eine  bedeutende 
wäre,  in  welchem  Falle  dann  die  mittelst  des  Tastsinns  auch  durch 
die  unversehrten  Weichtheile  hindurch  zu  erkennende  Gestalt  des 
dislocirten  Theils  die  Entscheidung  an  die  Hand  geben  würde.  Ab- 
gesehen von  der  Verwechselung  mit  anderen  Verletzungen,  kommt 
aber  in  nicht  mehr  frischen  Fällen  auch  die  Möglichkeit  der  Verwech- 
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seiung  einer  traumatischen  (gewallsanieu)  Epiphysenlösung  mit  einer 
sogenannten  spontanen  (entzündlichen ,  durch  Vereiterung  des  Epi- 
physenknorpeis  bedingten)  in  Frage.  Allerdings  wird  die  Entscheidung 
leicht  sein,  wenn  letztere  auf  einem  deutlich  ausgeprägten  Allgemein- 
leiden beruht  (wie  namentlich  Skorbut)  und  an  mehreren  Gelenk-Enden 
gleichzeitig  auftritt;  aber  es  giebt  auch  Fälle  der  Art,  die  auf  ganz 
localer  Caries  beruhen  und  bei  denen  nur  durch  Kenutniss  der  Ent- 
stehungsgeschichte und  des  Verlaufs  die  Diagnose  gesichert  werden  kann. 

Die  Prognose  der  gewaltsamen  Epiphysenlösung  an  sich  könnte 
nicht  schlimmer  sein,  als  diejenige  einer  Fractur  in  derselben  Localitttt, 
und  die  Heilung  würde  voraussichtlich  in  derselben  Weise  erfolgen; 
aber  aus  den  bisher  genau  beobachteten  Fällen  ISsst  sich  entnehmen, 
dass  diese  Art  der  Continuilätstrennung,  bei  der  wir  schon  von  ätio- 
logischer Seite  die  Einwirkung  einer  sehr  bedeutenden  Gewalt  vor- 
aussetzen mussten,  in  der  That  fast  immer  mit  anderweitigen  Ver- 
letzungen complicirt  ist,  welche  nicht  blos  die  Heilung,  sondern  auch 
das  Leben  des  Verletzten  erheblich  gefährden. 

Die  Behaudlaug  muss  ganz  dieselbe  sein,  wie  bei  Knocheh- 
brüchen  an  der  entsprechenden  Stcüe. 


B.    Von  den  Verletzungen  der  einzelnen  Kuoclieu  im 
Besonderen. 

a.    Verletzungen  am  Kopfe  ')• 

1)  Brüche  der  Nasenbeine. 

Man  rechnet  hierher  gewöhnlich  nicht  blos  die  Brüche  der  eigent- 
lichen Nasenbeine,  sondern  auch  diejenigen  der  Nasalfortsätze  des 
Oberkiefers.  Diese  Brüche  bestehen  in  sehr  verschiedener  Richtung 
und  Ausdehnung,  sind  oft  mit  Wunden,  Zerreissung  der  Schneider'- 
schen  Haut  oder  Quetschung  der  Weichtheile  compliciit,  häutig  auch 
mehrfach  und  nicht  selten  SplitterbrUche.  Zuweilen  veranlasst  die 
Gewalt,  welche  diesen  Bruch  hervorbringt,  zugleich  eine  ErschüUerung 
des  Gehirns  oder  auch  einen  Sprung  in  der  Lamina  cribrosa  des 
Siebbeins  und  in  Folge  dessen  Gehirnsymptome.  Auch  kann  durch 
eine  complicirte  Fractur  der  Nasenbeine  ein  fremder  Körper  (z.  B.  die 

')  Da  die  ScIifidelbrOche  wegen  ihrer  I^eziebung  zum  Gehirn  ein  besonderes  lokales 
Interesse  darbieten,  so  werden  sie  zweckmässig  im  Zusammenhange  mit  den  übri- 
gen Schadelverletzungen  (Bd.  III.  pag.  37  u.  f.)  bescUmbeu. 
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Spitze  eines  Stocks),  indem  er  die  Lamina  cribrosa  durchbohrt ,  in's 
Gehirn  eindringen. 

Die  Ursache  aller  dieser  BrUche  ist  immer  eine  direct  einwir- 
kende Gewalt. 

Die  Diagnose  hat  nur  dann  Schwierigkeiten,  wenn,  bei  bedeu- 
tender Geschwulst,  der  Bruch  einfach  ist,  weil  bei  einem  solchen  meist 
keine  Verschiebung  der  Bruch-Enden  besteht.  Alsdann  hat  aber  auch 
der  Bruch  keine  besondere  Bedeutung  und  ein  Uebersehen  desselben 
(wenn  nur  die  zugleich  bestehende  Quetschung  richtig  behandelt  wird) 
keinen  Nachtheil.  Erstreckt  sich  der  Bruch  bis  zum  Canalis  nasola- 
crymalis,  so  findet  sich  am  unteren  Augenlid  eine  Ecchymose  und 
es  fliessen  blutige  Thränen  aus  dem  entsprechenden  Nasenloch,  zu- 
weilen auch  beim  Druck  auf  den  Thränensack  aus  den  Thränenpunkten 
hervor.  In  einem  solchen  Falle  muss  Verschluss  oder  doch  Verenge- 
rung des  Thränen-Nasenganges  und  in  Folge  davon  die  Entwickelung 
einer  sogenannten  Thränenfistel  befürchtet  werden.  Ist  die  Fractur 
complicirt  oder  ein  Splitterbruch  vorhanden,  so  ist  die  Diagnose  we- 
gen der  bedeutenden  Difformität  und  der  Verschiebung  der  Bruchstücke 
nach  Innen  sehr  leicht.  Gewöhnlich  kann  man  sich  mit  dem  zufUb- 
lenden  Finger  nicht  blos  von  der  Beweglichkeit  überzeugen,  sondern 
auch  Crepilation  wahrnehmen.  Sobald  die  Bruchstücke  nach  Innen 
verschoben  (eingedrückt)  sind,  erfolgt  eine  beträchtliche  Blutung 
wegen  Zerreissung  der  gefässreichen  Nasenschleimhaut.  Alsdann  kann 
sich  auch  Emphysem  im  Unterhautzellgewebe  entwickeln,  namentlicbf 
wenn  das  Nasenloch  durch  die  Bruchstücke  und  Blutgerinnsel  verstopft 
ist  und  der  Kranke  den  Versuch  macht,  dies  Hinderniss  durch  stär- 
keres Schnauben  zu  überwinden. 

Eine  mechanische  Behandlnug  ist  nur  nolh wendig,  wenn  Ver- 
schiebung Statt  findet.  Man  rückt  die  Bruch-Enden  alsdann  mit  Hülfe 
eines  in  die  Nase  eingeführten  weiblichen  Katheters  oder  einer  ge- 
schlossen eingeführten  Kornzange  In  die  gehörige  Lage.  Eine  beson- 
dere Neigung  zu  abermaliger  Verschiebung  besteht  gewöhnlich  nicht 
Sollte  eine  solche  sich  zeigen,  so  bekUmpft  man  sie  durch  Einführung 
von  Charpiebäuschen  in  die  Nasenhöhle.  Wenn  vollständig  abgelöste 
Knochensplitter  vorhanden  sind,  so  entfernt  man  diese.  Uebrigens 
sucht  man  bei  gleichzeitig  bestehenden  Wunden  erste  Vereinigung  zu 
erzielen,  zu  weichem  Behuf  die  Abtragung  und  Glättung  der  gezack- 
ten oder  gequetschten  Wundränder  nützlich  sein  kann  (vgl.  Bd.  I. 
pag.  618). 

Von  der  Behandlung  etwa  vorhandener  Cerebralaffectionen  wird 
bei   den  Schädelverletzuugen  (Bd.  III.)  gehandelt,   von  der  zur 
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Stillung  gefährlicher  Blutungen  in  seltenen  Fällen  nöthigen  Tamponade 
bei  den  Krankheiten  der  Nasenhöhle  (Bd.  III.  pag.  201  u.  f.). 

2)  Brtche  des  Jochbogeu. 

Der  Jochbogen  ist  durcb  seine  oberflächliche  Lage  der  Einwir- 
kung einer  directen  Gewalt  in  hohem  Grade  ausgesetzt;  nur  durch 
eine  solche  entstehen  die  Überhaupt  seltenen  Brüche  desselben.  — 
Findet  ein  einfacher  Bruch  Statt,  so  sind  die  Bruch -Enden  gewöhn- 
lich gegen  die  Schläfengrube  einwärts  gedrückt,  zuweilen  in  der  Art, 
dass  die  bestehende  Einbiegung  der  Gestalt  des  verletzenden  Körpers 
entspricht  Höchst  selten  sind  Fracturen  durch  eine  vom  Munde  aus 
wirkende  Gewalt,  wobei  dann  Verschiebung  der  Bruch -Enden  nach 
Aussen  Statt  findet.  Ist  durch  eine  doppelte  Fractur  das  Mittelstück 
abgelöst,  so  könnte  es  durch  den  Masseter  abwärts  gezogen  werden. 
Zuweilen  ist  auch,  wenn  ein  schwerer  Körper  mit  breiter  Oberfläche 
eingewirkt  hat,  das  ganze  Jochbein  aus  seinen  Verbindungen  mit  den 
benachbarten  Knochen  gelöst  und  alsdann  gewöhnlich  gegen  die  Augen- 
böhle  hin  verschoben,  so  dass  eine  Compression  des  Bulbus  oder 
Behinderung  der  Bewegungen  des  Auges  auch  Zerrung  des  Nervus 
infraorbitalis  dadurch  bedingt  wird. 

Die  Diagnose  dieses  Bruches  ist,  bei  Berücksichtigung  der  be- 
stehenden Difformität,  abnormen  Beweglichkeit  und  Crepitation,  ge- 
wöhnlich leicht.  Auch  hier  ist  an  die  Möglichkeit  einer  gleichzeitigen 
Himerschütterung  zu  denken. 

Die  Reduction  wird  bei  einfacher  Einwärtsbiegung  der  Bruch- 
Enden  ohne  Verletzung  der  Haut  niemals  schwierig  sein.  Auf  das  Joch- 
bein vermag  man  tbeiis  von  der  Augenhöhle  aus,  theils  durch  die 
Mundhöhle  mittelst  des  Fingers  einzuwirken.  Besteht  eine  Wunde, 
so  erhebt  man  die  eingedrückten  Knochenstücke  mittelst  eines  durch 
dieselbe  eingeführten  Hebels.  Einer  besonderen  Retention  bedarf  es 
nicht. 

Die  Behandlang  ist  übrigens  diejenige  der  Quetschung,  besteht 
also  wesentlich  in  der  Bekämpfung  der  Entzündung. 

3)  Briche  des  Oberkiefers. 

Der  Bruch  befindet  sich  gewöhnlich  am  Alveolar-  oder  Gaumen- 
Forlsatze,  an  ersterem  vorzugsweise  in  Folge  ungeschickter  Zahn- 
operationen. Ausgedehnte  Brüche  des  Oberkiefers  lassen  stets  heftige 
Erschütterung  des  ganzen  Schädels  voraussetzen.  Oft  treten  die  Er- 
scheinungen der  Commotio  cerebri  in  den  Vordergrund.  Die  Ursache 
eines  Oberkiefer -Bruches  ist  fast  immer  eine  direcle  G^7<^W\  \<&^^^ 

Birdeieben  (Vidslj,  Chirurgie.    4.  Aufl.    II.  ^h 
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haben  Richerand  und  J.  Gloquet  FSlle  beobachtet,  in  denen  die 
Gewalt  nicht  direct  den  Oberkiefer,  sondern  das  Kinn  oder  den  Schä- 
del getroffen  hatte  und  dennoch  Brüche  des  Oberkiefers  entstanden. 

Die  Diagnose  ist  bei  der  Beweglichkeit  und  oberflächlichen  Lage 
der  Bruch-Stücke  leicht. 

Prognose.  Gefährlich  ist  diese  Fractur  nur,  wenn  eine  heftige 
Erschütterung  oder  Quetschung  Statt  gefunden  hat  Die  Heilung  er- 
folgt nur  sehr  unvollständig,  bißsonders  am  Gaumenfortsatz,  so  dass 
eine  Fistel  zwischen  Mund-  und  Nasenhöhle  zurückbleiben  kann,  deren 
Uebelstände  bei  den  Krankheiten  der  Mundhöhle  (Bd.  IlL)  zu  er- 
örtern sind. 

Behandinng.  Die  Reduction  ist  gewöhnlich  leicht,  entweder  blos 
mit  den  Fingern,  oder  mit  Hülfe  eines  in  die  Nase  eingeführten  Ka- 
theters zu  verrichten.  Bei  Brüchen  des  Alveolarfortsatzes  kann  man 
(nach  Hippokrates),  zum  Behuf  der  Retention,  die  zu  beiden  Seiten 
der  Bruch -Enden  stehenden  Zähne  durch  einen  Draht  mit  einander 
befestigen.  Ist  ein  grösseres  Stück  des  Alveolarfortsatzes  abgebrochen, 
so  befestigt  man  dies,  indem  man  zwischen  die  Zahnreihen  Korkstttcke 
legt  und  dann  den  Unterkiefer  gegen  den  Oberkiefer  durch  eine  Half- 
terbinde, Schleuder  oder  durch  ein  dreieckiges  Tuch  andrückt.  Der 
Kranke  wird  längere  Zeit  hindurch  nur  durch  flüssige  Nahrungsmittel 
ernährt,  welche  schlimmsten  Falls  mittelst  eines  Schlundrohrs  einge- 
flösst  werden  müssen.  Gomplicirte  Apparate  für  die  Retention  (wie 
namentlich  der  von  Graefe  angegebene)  haben  sich  nicht  bewährt 
(vgl.  Bruch  des  Unterkiefers).  Sind  die  den  knöchernen  Gaumen  be- 
deckenden Weichtheile  bei  Brüchen  mit  Substanzveriust  noch  zu 
erhalten,  so  kann  von  dem  Periost  aus  ein  Ersatz  des  Knochens  ge- 
liefert werden.  Man  muss  daher  die  etwa  bestehenden  Wunden  dieser 
Weichtheile  sorgfältig  vereinigen. 

4)  Brüche  mehrerar  dar  inbeweglich  verboadenen  Gesichtsknochen. 

Da  sämmtliche  Gesichtsknochen  mit  Ausnahme  des  Unterkiefers 
durch  Nähte  fest  mit  einander  verbunden  sind,  so  kann  eine  das  Ant- 
litz treffende  Gewalt  auch  dies  ganze  Skelet  der  oberen  Gesichtshälfte 
wie  einen  Knochen  zerbrechen.  Die  Verhältnisse  eines  solchen  Bru- 
ches lassen  sich  im  Allgemeinen  nicht  gut  schildern.  Es  können  un- 
zählige Variationen,  besonders  wenn  zugleich  die  Weichtheile  zerrissen 
sind.  Statt  flnden,  wie  dies  besonders  bei  Verletzungen  durch  grobes 
Geschoss  beobachtet  wird.  Die  Behandlung  wird  in  solchen  Fällen, 
abgesehen  von  den  mechanischen  Uüifeleistungen,  eine  streng  anti- 
phlogisüsche  sein   müssen,    weil  Brüche  der  Art  ohne  bedeutende 
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Quetschung   und    ohne  Erschütterung   des   ganzen  Kopfes   nicht   zu 
Stande  kommen  können. 

5)  Mche  des  Unterkiefers. 

Der  Unterkiefer  bricht  nächst  den  Nasenbeinen  unter  allen  Ge- 
sichtsknochen am  Häufigsten,  jedoch  im  Vergleich  zu  den  Knochen 
der  Extremitäten  immer  noch  selten;  denn  die  BrUche  der  Gesichts- 
knochen überhaupt  machen  doch  nur  etwa  2  Procent  aller  Fractu- 
ren  aus. 

Man  unterscheidet  BrUche  des  Körpers,  der  A^ste  und  der  Fort- 
sätze des  Unterkiefers. 

Der  Körper  des  Knochens  kann  entweder  in  seiner  ganzen  Dicke 
zerbrochen  sein,  analog  dem  Schräg-  oder  Querbruch  eines  Röhren- 
knochens; oder  es  ist  nur  der  Alveolarrand  abgebrochen  analog  einem 
Längsbruch. 

BrUche  durch  die  ganze  Dicke  des  Körpers  des  Unter- 
kiefers finden  sich  gewöhnlich  in  den  Seitenthcilen ,  relativ  häuüg 
in  der  Nähe  der  Winkel,  zuweilen  auch  in  der  Art,  dass  der  Mental- 
theil  des  Knochens  durch  einen  doppelten  Bruch  ganz  ausser  Zu- 
sammenhang mit  dem  übrigen  Knochen  gesetzt  ist  (Doppelbruch). 
Die  Verschiebung  der  Knochen-Enden  ist  um  so  bedeutender,  je  wei- 
ter entfernt  vom  Kinn  die  Trennung  erfolgt  ist.  Das  vordere  Bruch- 
Ende  wird  alsdann  durch  die  vom  Zungenbein  aufwärts  verlaufenden 
Muskeln  abwärts  und  zugleich  nach  Hinten  gezogen,  wätirend  das 
hintere  an  seiner  Stelle  bleibt  oder  durch  den  Masseter,  den  Tempo- 
ralis  und  Ptei7goi(]eus  internus  etwas  nach  Vorn  und  Oben  geschoben 
wird.  Das  eine  Bruch-Ende,  gewöhnlich  das  hintere  (äussere),  kann 
somit  eine  Strecke  weit  vor  dem  andern  und  parallel  mit  ihm  stehen. 
Besteht  ein  Doppeibruch,  und  verlaufen  die  Bruchlinien  desselben 
schräg  von  Oben  und  Vorn  nach  Unten  und  Hinten,  so  wird  das  dem 
Kinn  entsprechende  Bruchstück  nicht  blos  nach  Unten,  sondern  auch 
nach  Hinten  gezogen. 

Bei  Brüchen  des  Alveolarfortsatzes  findet  sich,  wenn 
Zahnfleisch  und  Periost  nicht  in  gleicher  Ausdehnung  zerrissen  sind, 
keine  bedeutende  Verschiebung.  Dieselbe  pflegt  gleichfalls  gering  zu 
sein  bei  Brüchen  der  Aeste  des  Knochens,  indem  die  Bruch-Enden 
durch  die  umgebenden  Muskeln,  besonders  durch  den  Masseter  und 
Pterygoideus  internus  in  ihrer  Lage  erhalten  werden.  Ist  der  Pro- 
cessus condyloideus  vollständig  abgebrochen,  so  wird  er  durch  den 
Pterygoideus  externus  nach  Vorn  und  Innen  gezogen,  während  das 
durch   den  ganzen   übrigen   Unterkiefer  gebildete  untere  ^v\i^\i^V\Oe^ 

ab* 
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durch  die  Übrigen  Kaumuskeln  etwas  nach  Oben  und  Hinten  ver- 
schoben wird.  Bricht  der  Processus  coronoideus  ab,  so  wird  er,  oft 
jedoch  in  nur  unmerklicher  Weise,  durch  den  Temporaiis  aufwärts 
gezogen. 

Die  Entstehung  der  Brüche  des  Körpers  des  Unterkiefers  ist 
eine  dreifache:  1)  die  Gewalt  wirkt  von  Vom  ein  in  einer  solchen 
Richtung,  dass  isie  die  Convexität  des  Knochens  nach  Hinten  biegt. 
Alsdann  brechen  zuerst  die  an  der  concaven  (Zungen-)  Seite  des 
Knochens  gelegenen  Knochenlamellen.  Auf  diese  Weise  entstehen 
alle  die  Unterkieferbrüche,  welche  durch  Fall  oder  Schlag  aufs  Kinn 
(z.  B.  Hufschlag  eines  Pferdes)  zu  Stande  kommen,  insbesondere  auch 
die  DoppelbrUche  und  die  Brüche  am  Winkel  des  Kiefers.  2)  Die 
veranlassende  Gewalt  drückt  den  Unterkiefer  von  beiden  Seiten  her 
zusammen  und  vermehrt  seine  vordere  Convexit&t  aufs  Aeusserste. 
Auf  diese  Weise  entstehen  gewöhnlich  nur  einfache  Brüche.  3)  Die 
einwirkende  Gewalt  concentrirt  sich  auf  eine  bestimmte  Stelle  des 
Unterkiefers  und  veranlasst  an  dieser  einen  directen  Bruch.  Hierher 
gehören  die  Brüche  des  Unterkiefers,  welche  durch  Geschosse,  durch 
einen  Sttbelhieb  u.  dgi.  m.  veranlasst  werden.  Auch  der  Hufschlag 
des  Pferdes,  welcher  wohl  als  die  häufigste  Ursache  der  Unterkiefer- 
Brüche  zu  betrachten  ist,  kann  in  dieser  Weise  wirken. 

Die  Brüche  des  Alveolar-,  Kronen-  und  Gelenk -Fortsatzes  ent* 
stehen  immer  durch  eine  direct  einwirkende  Gewalt,  an  ersterem  be- 
sonders durch  rohes  Zahnausziehen  oder  durch  Geschosse. 

Die  Diagnose  der  Unterkieferbrüche  ist  gewöhnlich  leicht.  So- 
fern sie  den  Körper  des  Knochens  betreffen,  werden  sie  an  der  ab- 
weichenden Stellung  der  Zähne  und  der  Difformität  der  Basis  des 
Knochens,  der  Beweglichkeit  und  der  Crepitation  unzweifelhaft  er- 
kannt. Ist  der  Processus  condyloideus  abgebrochen,  so  ver- 
schiebt sich  das  Kinn  nach  der  verletzten  Seite.  Die  Dislocation  des 
oberen  Bruch-Endes  kann,  da  der  Processus  condyloideus  fast  un- 
mittelbar unter  der  Haut  liegt,  von  Aussen,  eine  solche  des  Pro- 
cessus coronoideus  dagegen,  da  er  nach  Innen  nur  von  der  Schleim- 
haut bedeckt  ist,  von  der  Mundhöhle  aus  gefühlt  werden.  Brüche 
der  Unterkiefer -Aeste  hat  man  zu  vermuthen,  wenn  nach  der  Ein- 
wirkung einer  äusseren  Gewalt  an  einer  bestimmten  Stelle  eines  Ra- 
mus  mandibulae  bei  Bewegungen  des  Kiefers  und  bei  der  Berührung 
Schmerzen  entstehen;  die  abnorme  Beweglichkeit  des  oberen  Bruch- 
Endes  und  die  Grepitation  sichern  die  Diagnose. 

Die  Prognose   ist   bei  einfachen  Brüchen  des  Unterkiefers   im 
AJJgemeinen  günstig.     Unter  den  Complicationen   tindet  sich  am 
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HfiuOgsten  Zerreissung  der  Mundschleimhaut,  oft  auch  eine 
Xussere  Wunde  oder  doch  erhehliche  Quetschung  der  Musseren  Weich- 
tbeile,  die  brandige  Zerstörung  derselben  zur  Folge  haben  kann.  In 
solchen  Fällen  entsteht  heftige,  gewöhnlich  von  Fieber  begleitete  Ent- 
xQndung.  Ist  der  Boden  der  Mundhöhle  geöffnet,  so  gesellt  sich  der 
Ausfluss  der  MundflUssigkeit  als  eine  lästige  Gomplication  hinzu.  Die 
Speichelsecretion  wird  fast  durch  jeden  Bruch  des  Unterkiefers,  wegen 
der  damit  verbundenen  Reizung  der  Mundschleimhaut,  in  höherem 
Grade  angeregt  Sehr  häufig  findet  Zerreissung  des  Nervus  dentalis 
inferior  Statt,  von  welcher  J.  L.  Petit  heftige  Schmerzen,  Krämpfe 
der  Lippen,  sogar  allgemeine  Krämpfe,  Brausen  vor  den  Ohren,  Ent- 
zündung der  Augen  und  bedeutende  Salivation  ableitete.  Neuere 
Autoren  (bereits  Boy  er)  hahen,  ausser  der  leicht  zu  erklärenden 
Lähmung  der  Mm.  triangularis  und  quadratus  menti  und  mehr  oder 
weniger  grossen  Schmerzen,  keine  weiteren  Zufälle  aus  der  Zerreis- 
sung dieses  Nerven  hervorgehen  sehen.  Die  durch  Zerreissung  der 
Arteria  alveolaris  inferior  bedingte  Blutung  ist  gewöhnlich  von  keiner 
Erheblichkeit;  nur  wenn  sie  bei  einem  Bruch  des  Astes  (namentlich 
bei  Schussverletzungen)  vor  dem  Eintritt  in  ihren  Knochencanal  ver* 
letzt  wird,  ist  eine  gefährliche  Blutung  zu  erwarten.  Ob  eine  solche 
aber  aus  der  Art.  alveolaris  inferior  oder  aus  dem  Stamm  der  Art 
maxillaris  interna  herrührt,  wird  schwer  zu  entscheiden  sein.  Er- 
folgt Blutung  aus  dem  Ohr,  so  ist  diese  niemals  von  dem  Bruche 
des  Unterkiefers  abzuleiten,  sondern  deutet  auf  eine  Fractur  im  Schlä- 
fenbein. Oft  wird  durch  die  Erschütterung  des  Gehirns,  welche  der 
den  Unterkiefer  trefiende  Schlag  zugleich  bewirkt  hat,  die  grösste 
Gefahr  bedingt 

Die  meisten  UnterkieferbrUche,  besonders  aber  die  doppelten 
SchrägbrUche,  hinterlassen  eine,  zuweilen  bedeutende,  die  Function 
aber  in  der  Regel  nicht  störende  Difibrmität 

Sollte  nach  einem  Bruch  im  Körper  des  Unterkiefers  eine  Pseud- 
arthrose  zurückbleiben,  wie  dies  sogar  bei  sorgfälliger  Behandlung 
in  einzelnen  Fällen  beobachtet  ist,  so  ist  eine  solche  doch  nur  in 
geringem  Grade  hinderlich. 

Die  Goaptalion  eines  Bruches  des  Processus  condyloideus 
gelingt  schwerlich  jemals  vollkommen.  Die  zurückbleibende  Diffor- 
mität  hat  aber  gleichfalls  keine  bedeutenden  Nachtheile.  Brüche  des 
Processus  coronoideus  heilen  niemals  durch  wirklichen  Gallus; 
die  mangelhafte  Vereinigung  setzt  den  M.  temporalis  ganz  oder  fast 
ganz  ausser  Thätigkeit  Die  Bewegungen  des  Unterkiefers  leiden  da- 
durch aber  nicht,    da   der  Masseter  und  Pterygoideas  \atQit\i>\^  ^\^ 
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Functionen  des  Temporaiis  mit  übernehmen.  Bei  complicirten  Fra- 
cturen  des  Unterkiefers  werden  oft  einzelne  Theile  der  Bruch -Enden 
brandig  und  demnächst  abgestossen.  Man  hat  auf  diese  Weise  sogar 
den  ganzen  Processus  condyloideus  verloren  gehen  sehen. 

Uebrigens  heilen  auch  complicirte  BrUche  des  Unterkiefers  im 
Allgemeinen  leichter  als  complicirte  BrUche  an  den  Extremitäten. 

BehandlQDg.^  DieReduction  der  UnterkieferbrUche  ist  gewöhn- 
lich leicht.  Bei  einem  Bruche  des  Alveolarfortsatzes  schiebt  man 
die  Bruchstücke  mit  den  Fingern  in  die  gehörige  Stellung.  Bei  ein- 
fachen Quer-  und  Schrägbrüchen  des  Mittelstücks  reicht  ein  Andrücken 
des  ganzen  Unterkiefers  gegen  den  Oberkiefer  allein  oder  in  Verbin- 
dung mit  einem  in  der  Kinngegend  anzubringenden  Zuge  nach  Vorn 
aus.  Der  letzterwähnte  Zug  ist  auch  bei  Doppelbrüchen  zu  empfehlen. 
Sollte  die  Reduction  sehr  schwierig  sein,  so  kann  man  (nach  dem 
Vorgange  von  J.  L.  Petit)  eine  Contra-Extension  ausüben,  indem  man 
die  in  den  Mund  geführten  Finger  gegen  den  vorderen  Rand  des 
Unterkieferastes  oder  des  Processus  coronoideus  anstemmt.  Lose  ge- 
wordene Zähne  sind  bei'  der  Reduction  sorgfältig  zu  schonen  und 
wieder  fest  zu  drücken,  da  sie  oft  wieder  einheilen.  —  Bei  den 
Brüchen  der  Aeste  und  oberen  Fortsätze  kann  von  Reduction  ge- 
wöhnlich nicht  die  Rede  sein. 

Die  Retention  wird  bei  Brüchen  des  Alveolar-Randes  ent- 
weder durch  festes  Andrücken  des  Unterkiefers  gegen  den  Oberkiefer 
mittelst  eines  verlical  fest  um  den  Kopf  zu  führenden  Tuches  (Boy er- 
scher Verband;  s.  unten)  oder  durch  Befestigung  der  Zähne  des  ab- 
gebrochenen Theils  an  den  benachbarten  Zähnen  mittelst  eines  Silber- 
drahtes, endlich  auch  in  besonders  schwierigen  Fällen  durch  den 
Robert'schen  Verband  ausgeführt.  Letzterer  hat  sich  in  einem  Falle 
bewährt,  wo  ein  sehr  grosser  Theil  des  Alveolar-Randes  fracturirt  war, 
und  bietet  den  Vorzug  dar,  dass  der  Patient  während  der  Behandlung 
den  Unterkiefer  bewegen  kann,  ohne  dass  dabei  eine  Verschiebung 
des  Bruchstückes  zu  befürchten  ist  Robert  legt  nämlich  auf  den 
fracturirten  Kieferrand,  resp.  auf  die  Kaufläche  der  Zähne  eine  ent- 
sprechend gebogene  Bleiplatte  und  führt  eine  Schlinge  von  Silber- 
draht mit  Hülfe  einer  starken  Nadel,  das  eine  Ende  an  der  vorderen, 
das  andere  an  der  hinteren  Seite  des  Unterkiefers  von  der  Mundhöhle 
aus  um  die  gedachte  Bleiplatte  und  den  Kiefer  herum,  so  dass  beide 
Enden  aus  einer  Hautwunde  in  der  Gegend  der  Basis  mandibulae 
zum  Vorschein  kommen.  Hier  werden  sie  fest  zusammengedreht  und 
somit  durch  Vermittelung  der  Bleiplatte  der  abgebrochene  Alveolar- 
Band  sicher  gegen  den  Körper  des  Knochens  angedrückt.    Statt  der 
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Bleiplatte  dürfte  eine  Silberplatte  oder  am  Eiofachsten  und  Wohl- 
feilsten ein  vorher  entsprechend  geformtes  Stück  Gutta-Percha  zu  sub- 
stituiren  sein. 

Bei  einfachen  Brüchen  des  Unterkieferkörpers  mit  geringer 
Neigung  zur  Verschiebung  bedarf  man  kaum  irgend  eines  Verbandes  ^); 
es  reicht  das  Befestigen  der  Zähne  der  Bruch-Enden  an  einander  durch 
Silberdraht,  Seidenfäden  u.  dgl.  (sofern  die  Zähne  festsitzen)  oder  ein 
gewöhnliches  Kinntuch  aus;  bei  bedeutender  Neigung  zur  Verschie- 
bung oder  Lockerung  der  Zähne  muss  man  zu  anderweitigen  Ver- 
bänden seine  Zuflucht  nehmen. 

Verband  yon  Boyer').  Zwei  Korkstücke,  beiderseits  rinnen- 
(örmig  ausgehöhlt,  um  die  Zahnreihen  aufzunehmen,  werden  rechts 
und  links  zwischen  die  Zähne  geschoben,  so  dass  zwischen  ihnen 
vorn  ein  hinreichender  Raum  bleibt,  um  den  alsbald  in  vermehrter 
Menge  abgesonderten  Speichel  ausfliessen  zu  lassen  und  die  Einfüh- 
rung flüssiger  Nahrungsmittel  zu  gestatte.  Eine  Longuette  wird  der 
Basis  mandibulae  entsprechend,  eine  andere  an  der  vorderen  Fläche 
des  Unterkiefers  angelegt  und  beide  durch  ein  aufwärts  um  den  Kopf 
und  ein  nach  Hinten  geführtes  Kinntuch,  eine  Schleuder-  oder  dop- 
pelte Halfter-Binde  befestigt.  Mit  diesem  Verbände  kann  man  gewöhn- 
lich auskommen,  jedenfalls  wird  durch  ihn  ebenso  viel  geleistet,  wie 
durch  die  Apparate  von  Ruetenik,  Bush,  Houzelotu.  A.  Diese 
sollen  dem  Kranken  die  Bewegung  des  Unterkiefers,  die  bei  dem 
Boy  er' sehen  Verbände  absichtlich  vermieden  wird,  ohne  Verrückung 
der  Bruchstücke  gestatten,  erreichen  diesen  Zweck  aber  nur  unvoll- 
kommen und  unter  erheblichen  Beschwerden. 

Der  Mechanismus  dieser  Apparate,  als  deren  Typus  der  Ruete- 
nik'sche  Verband  betrachtet  werden  kann,  ist  folgender.  Eine,  dem 
Alveolar-Rande  des  Unterkiefers  entsprechend  gebogene  silberne  Rinne 
wird  auf  die  Zähne  des  Unterkiefers  aufgesetzt.  Ein  in  ähnlicher 
Form  ausgeschnittenes,  hinreichend  gepolstertes  Brett  legt  man  unter 
die  Basis  mandibulae.  Diese  beiden  Theile  des  Verbandes  werden 
durch  doppelt  gebogene  stählerne  Haken,  die  einer  Seits  mit  ihren 
umgebogenen  Enden  die  Rinne  umfassen,  anderer  Seits  durch  Schrau- 
ben an  dem  Brette  in  verschiedener  Stellung  befestigt  werden  können, 
in  Verbindung  gesetzt  und  in  beliebigem  Grade  gegen  einander  ge- 
drängt.    Eine  Verschiebung  des  Brettes  wird  ausserdem  durch  Bänder, 


')  Vgl.   die  ivoD  Scbönleben   (de  fract.  mandibulae,  Grypbiae  1860)   angefubnen 

Falle  aus  meiner  Klinik. 
*)  Durch  Bojer  allgemeiner  eingeführt,  aber  schon  früher  in  Gebraoch. 
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welche  von  seinen  nach  Hinten  vorspringenden  Enden  zum  Nacken 
geführt  und  dort  zusammengeknüpft  werden,  verhütet. 

Auch  bei  diesem  Verbände  Hesse  sich  die  silberne  Rinne  zweck- 
mässig durch  Gutta-Percha  ersetzen.  Sollte  sich  das  oben  beschrie- 
bene Verfahren  Robert's  als  sicher  und  gefahrlos  bestätigen,  so 
würde  die  von  ihm  angewandte  Drahtschiinge,  zum  Behuf  der  Ver« 
bindung  der  auf  den  Zähnen  liegenden  Rinne  mit  der  unter  dem 
Kiefer  liegenden  Holzplatte,  vor  den  Ruetenik'schen  Haken  den 
Vorzug  verdienen. 

Szymanowski  hat  den  Gyps-Verband  in  folgender  Weise 
für  Unterkieferbrüche  eingerichtet.  Eine  gewöhnliche  Schleuder-Binde, 
deren  Mittelstück,  so  weit  es  den  Unterkiefer  umfasst,  mit  Gyps-Brei 
getränkt  und  bestrichen  ist,  wird  in  mehrfachen  Schichten  angelegt 
Dann  wird  dem  Verletzten  ein  Stäbchen,  in  welchem,  je  nach  dem 
Abstände  der  Zähne  (d.  h.  je  nach  der  Weite  des  vom  Unterkiefer 
gebildeten  Bogens)  zwei  Eiiikerbungen  eingeschnitten  sind,  nach  Art 
eines  Gebisses  in  den  Mund  gelegt,  so  dass  die  beiden  Einkerbungen 
genau  auf  die  Zähne  passen.  An  jedem  Ende  des  Stäbchens,  welches 
auf  beiden  Seiten  etwas  aus  dem  Munde  hervorragt,  ist  ein  Faden 
befestigt.  Diese  Fäden  werden  auf  der  inzwischen  erhärteten  Schleu- 
der unter  dem  Kinn  massig  fest  zusammen  geknotet  und  durch  die 
erst  jetzt  hinzuzufügende  letzte  Lage  der  Schleuder  vollkommen  be- 
festigt Dieser  Verband  dürfte  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Retention 
sicher  bewirken,  während  er  die  Bewegungen  des  Unterkiefers  nicht 
wesentlich  hindert  und  dem  Patienten  sogar  das  Kauen  gestattet  Bei 
einer  Doppel -Fractur  könnte  man  durch  Hinzufügung  eines  zweiten 
Stäbchens,  welches  in  gleicher  Weise  zu  befestigen  wäre,  die  Reten- 
tion bewirken. 

Welchen  Verband  man  aber  auch  wählen  mag,  so  wird  es  jeden- 
falls die  Heilung  wesentlich  fördern,  wenn  der  Verletzte  vierzehn 
Tage  bis  drei  Wochen  sich  des  Kauens  und  Sprechens  gänz- 
lich enthält  Vollständige  Consolidation  ist  im  Allgemeinen  nicht 
vor  Ablauf  der  fünften  Woche  zu  erwarten. 

Nächst  diesem  mechanischen  Theil  der  Behandlung  ist  die  Sorge 
für  möglichst  grosse  Reinlichkeit  von  grosser  Bedeutung.  Je  mehr 
Speichel  und  anderweitige  Secrete  (namentlich  Eiter  oder  gar  Jauche) 
in  der  Mundhöhle  sich  ansammeln,  desto  sorgfältiger  muss  durch 
häufiges  Ausspülen  und  Ausspritzen  dafür  gesorgt  werden,  dass  diese 
Flüssigkeiten  nicht  in  den  Magen,  oder  gar,  bei  sehr  elenden  Kranken 
während  des  Schlafes,  in  die  Luftwege  gerathen.  Wo  durch  blosses 
Wasser  eine  hinreichende  Reinigung  der  Mundhöhle  nicht  erzielt  wer- 
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den  kann,  muss  man  aromatische  Flüssigkeiten,  schlimmsten  Falls 
auch  Ghlorwasser  u.  dgl.  m.,  zu  Hülfe  nehmen. 

Bei  complicirten  Brüchen  des  Unterkiefers  ist  nur  dann  ein 
anderes  Verfahren  einzuschlagen,  wenn  Zersplitterung  oder  eine  un- 
regelmässige gequetschte  Wunde  besteht,  wie  dies  besonders  bei 
Fracturen  durch  Geschosse  der  Fall  ist.  In  solchen  Fällen  muss  für 
Entfernung  der  Splitter  und  für  Glättung  der  Wundränder  gesorgt 
werden,  wozu  oft  bedeutende  Incisionen,  sogar  plastische  Operationen, 
erforderlich  sein  können. 

Sind  Brüche  der  Aeste  des  Unterkiefers,  namentlich  Schuss- 
verletzungen, mit  bedeutender,  durch  Styptica  (Käite)  nicht  zu  stil- 
lender Blutung  complicirt,  welche  auf  Verletzung  der  Art.  maxillaris 
interna  schliessen  lässt,  so  muss  man,  um  die  directe  Unterbindung 
ausführen  zu  können,  nöthigenfalls  den  Ramus  mandibulae  reseciren  ') 
—  in  derselben  Weise,  wie  man  dies  beim  Präpariren  der  genannten 
Arterie  auszuführen  pflegt.  Erscheint'  eine  solche  Operation  unzu- 
lässig, so  wäre  die  Garotis  zu  unterbinden.    Vgl.  pag.  174. 

Ueber  Brüche  des  Zungenbeins  und  der  Kehlkopfsknor- 
pel vgl.  Bd.  111. 


b.     Verletzungen  am  Rumpf. 

1)  Brflche  der  Wirbel. 

Die  Seltenheit  von  Fracturen  der  Wirbel  erklärt  sich  aus  der  ge- 
schützten Lage  derselben,  der  geringen  Länge,  welche  jeder  einzelne 
Wirbel  besitzt  und  der  beweglichen  Verbindung,  in  welcher  die  Wirbel 
unter  einander  und  mit  den  benachbarten  Knochen  steheü  ').  Unter 
den  einzelnen  Theilen  eines  Wirbels  bricht  am  Häufigsten  der  Dorn- 
fortsatz, am  Seltensten  der  Wirbelkörper. 

Die  VeranlaSSOOg  eines  Wirbelbruchs  ist  gewöhnlich  eine  direct 
einwirkende  Gewalt:  ein  Fall  von  bedeutender  Höhe,  das  Aufschlagen 
eines  sehr  schweren  Körpers,  endlich  Geschosse.  Jedoch  sind  in 
neuerer  Zeit  mehrere  Fälle  bekannt  geworden,  in  denen  nachweisbar 
durch  Gegenschlag  oder  Muskelgewalt  Bruch  eines  Wirbels,  ja 
sogar  eines  Wirbelkörpers,  entstanden  war  0-    ^^^  von  Malgaigne 

')  Vgl.  Stfomeyer,  Maximen  der  Kriegsbeilkiinst,  Hannover  1855,  pag.  572. 

')  Wahrscheinlich  sind  einfache  Wirbelbrüche  häufiger,  als  man  gewöhnlich  glaubt, 

indem  viele  unerkannt  bleiben  (Wernher). 
^)  Ygl.  Malgaigne,  Traite  des  Fractares,  pag.  418;  Reveillon  in  kicVivi.  %^\i^t^\. 
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zuerst  nachgewiesene  Umstand,  dass  die  Wirbelsäule  gerade  an  den- 
jenigen Stellen,  an  denen  sie  sieb  am  Stärksten  zu  biegen  pflegt 
(zwischen  3 — 7  Halswirbel,  in  den  letzten  Rücken-  und  den  letzten 
Lenden- Wirbeln),  am  Häufigsten  bricht,  spricht  sogar  zu  Gunsten  der 
Ansicht,  dass  die  meisten  Brüche  der  Wirbelkörper  durch  über- 
mässige Zusammenziehung  der  Rückenniuskeln  entstehen. 

Die  Diagnose  eines  Wirbelbruches  bietet  der  tiefen  Lage  wegen 
oft  Schwierigkeiten  dar.  Der  Bruch  eines  Dornfortsatzes  wird,  abge- 
sehen von  dem  Schmerz  und  der  Sugillation,  an  der  Beweglichkeit 
desselben  erkannt.  £in  einfacher  Bruch  der  einen  Hälfte  des  Wirbel- 
bogens  oder  Bruch  eines  Querfortsatzes  ist  mit  Sicherheit  nicht  zu 
erkennen,  aber  auch  sehr  selten.  Ist  ein  Wirbelbogen  auf  beiden 
Seiten  gebrochen,  so  kann  man  dies  aus  der  Beweglichkeit  des  ganzen 
Dornfortsatzes  schliessen.  Sind  Bruchstücke  in  den  Canal  der  Wirbel- 
säule hineingedrängt,  so  findet  sich,  dem  comprimirten  Theile  des 
Rückenmarkes  entsprechend,  eine  Lähmung  der  von  den  unterhalb 
dieser  Stelle  abgehenden  Nerven  versorgten  Theile.  Besteht  ein  Bruch 
durch  die  ganze  Dicke  eines  Wirbeikörpers,  so  findet  auch  fast  immer 
Verschiebung  der  Fragmente  Statt  und  der  Verletzte  ist  dann  sogleich 
in  entsprechender  Ausdehnung,  je  nach  dem  Sitze  des  Bruches,  ge- 
lähmt, hat  nicht  blos  Schmerzen  an  der  Bruchstelle,  sondern  auch 
ein  Gefühl  von  Schwere,  Einschlafen,  Ameisenkriechen  oder  dgl.,  zu- 
weilen selbst  heftige  Schmerzen,  in  anderen  Fällen  aber  eine  voll- 
ständige Empfindungslosigkeit  in  den  gelähmten  Theilen.  Die  Diffor- 
mität  besteht  in  einem  starken  Hervorragen  oder  in  einer  bedeutenden 
Depression  des  betreffenden  Dornfortsatzes.  Die  Bruchstücke  sind 
meist  gegen  einander  beweglich  und  bei  Bewegungen  des  Rumpfes 
oder  beim  Druck  auf  die  Bruchstelle  entsteht  Crepitation.  Jedoch 
kommen  auch  Brüche  der  Wirbelkörper  vor,  bei  denen  die  Bruch- 
stücke in  einander  eingekeilt  und  deshalb  unbeweglich  sind.  Man 
kann  sich  eine  klare  Vorstellung  von  solchen  Fracturen  machen,  wenn 
man  auf  einen  ausgeschnittenen  Theil  der  Wirbelsäule,  den  man  auf- 
recht stellt,  in  verticaler  Richtung  mit  grosser  Gewalt  einen  Schlag 
führt.  In  den  Fällen,  wo  an  der  Bruchstelle  des  Wirbelkörpers  Be- 
weglichkeit entsteht,  verläuft  die  Bruchlinie  gewöhnlich  nur  wenig 
schräg  von  Hinten  nach  Vorn,  nahe  der  Bandscheibe,  so  dass  es  den 
Anschein  hat,  als  hätte  man  letztere  abreissen  wollen  und  dabei  einen 
Theil  des  Wirbelkörpers  mit  abgerissen. 


de  m^decine,  Tom.  XIH.   pag.  449   und  Phiiipeaui  in   Revue  m^.-chirarg. 
)8ül  Dfld  1652. 
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Ueber  die  Complication  mit  Verrenkung  wird  bei  letzterer  ge- 
bandelt werden. 

Gewöhnlich  sind  Wirbelbrttcbe  mit  Verletzung  oder  doch 
Erkrankung  des  Rückenmarkes  und  der  Nervenwurzeln 
complicirt.  Hierher  gehören  namentlich  Erschütterung,  Compression, 
Zerreissung,  Quetschung  und  Entzündung  des  Rückenmarkes. 

Erschütterung  des  Rückenmarkes  erfolgt  hSuüger  ohne, 
als  mit  Bruch  der  Wirbel.  Ihre  Symptome  sind  die  der  unfollstän- 
digen  oder  vollständigen  Lähmung.  Dieselben  treten  unmittelbar  nach 
der  Verletzung  auf. 

Compression  wird  veranlasst  durch  Verschiebung  des  abge- 
brochenen Wirbelbogens  nach  Vom,  Verschiebung  der  Bruchstücke 
bei  completen  Fracturen,  Bluterguss  zwischen  die  Dura  mater  und  die 
Wandung  des  Canals  der  Wirbelsäule  oder  auch  im  Innern  der  Dura 
mater.  Die  letztere  Art  des  Blutergusses  kann  ohne  Fractur  bestehen. 
Die  Erscheinungen  der  Lähmung  entwickeln  sich  bei  der  Compression 
entweder  sogleich  nach  der  Verletzung  oder  erst  alhnälig.  Ersteres 
ist  der  Fall,  wenn  die  dislocirten  Bruchstücke  das  Rückenmark  com- 
primiren,  letzteres,  wenn  ein  Bluterguss  die  Veranlassung  ist.  Im 
Verlaufe  der  traumatischen  Entzündung  kann  auch  Compression  durch 
das  Exsudat  bedingt  werden. 

Zerreissung  des  Rückenmarkes  kommt  ohne  Fractur  der  Wir- 
bel fast  niemals  vor.  Ist  sie  vollkommen,  so  bedingt  sie  sogleich 
eine  vollständige  Lähmung  der  weiter  abwärts  gelegenen  Theile;  ist 
sie  unvollständig,  so  folgt  ihr  zunächst  nur  eine  auf  die  entsprechen- 
den Nervenprovinzen  beschränkte  Lähmung,  z.  B.  bei  Zerreissung  der 
vorderen  Stränge  Aufhebung  der  Bewegungen,  bei  derjenigen  der 
hinteren  Stränge  Vernichtung  der  Empfindlichkeit. 

Auf  jede  wenn  auch  noch  so  beschränkte  Zerreissung  des  Rücken- 
markes, häufig  auch  auf  die  Erschütterung  und  fast  immer  auf  die 
Compression  dieses  Organs  folgt  eine  höchst  gefährliche  Entzündung 
desselben  (Myelitis).  Dieselbe  entwickelt  sich  innerhalb  der  ersten 
5  bis  6  Tage,  unter  sehr  schwankenden  Erscheinungen,  meist  jedoch 
mit  heftigen  Schmerzen,  oft  auch  Krämpfen,  demnächst  Lähmung, 
wenn  solche  nicht  schon  durch  die  Verletzung  selbst  bedingt  war, 
und  unter  heftigem  Fieber.  Die  Entzündung  verbreitet  sich  leicht 
an  dem  Rückenmarke  auf-  und  abwärts.  Je  weiter  sie  aufwärts  steigt, 
desto  ausgebreiteter  wird  die  Lähmung. 

Hat  die  Zerreissung  oder  Compression  des  Rückenmarkes  ihren 
Sitz  in  der  Lendengegend,  so  hat  sie  Paralyse  der  unteren  Extre- 
mitäten, der  Blase  und  des  Sphincter  ani  zur  Folge,  woduv^^Vi  ^^\.^\i>ci^ 
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urinae,  später  unwillktthrlicher  Abgang  des  Harns  und  Incontinentia 
alvi  bedingt  .wird.  Hierbei  ist  der  Penis  gewöhnlich  in  halber  Erectidn. 
Bei  Verletzungen  in  der  Rückengegend  ist  ausserdem  der  Bauch 
aufgetrieben,  die  Haut  im  Umfange  des  Bauches  unempfindlich,  die 
Bauchmuskeln  gelähmt,  so  dass  man  die  Darmwindungen  durch  die 
Bauchdecken  hindurch  erkennen  kann;  anderer  Seits  empfindet  der 
Verletzte  oft  heftige  Schmerzen  in  der  Regio  epigastrica.  Ist  der 
Cervicaltheil  des  Rückenmarkes  verletzt,  so  sind  auch  die  oberen 
Extremitäten  mehr  oder  weniger  gelähmt,  die  Respiration  erfolgt  aus- 
schliesslich durch  Bewegungen  des  Zwerchfells,  welche  endlich  gleich- 
falls unmöglich  werden,  wenn  eine  voUslündige  Zerrei^sung,  Com- 
pression  oder  dgl.  am  obersten  Theile  des  Rückenmarkes  (oberhalb 
des  zweiten  Halswirbels)  besteht. 

Die  Diagnose  einer  RQckenmarksverletzung  ist,  wie  schon  aus 
den  hier  gegebenen  groben  Umrissen  hervorgeht,  ganz  physiologisch 
zu  deduciren,  —  eine  angewandte  Physiologie  des  Rückenmarkes 
(vgl.  Bd.  IV.). 

Die  Prognose  der  WirbelbrUche  ist  in  demselben  Grade  bedenk- 
lich, als  das  Rückenmark  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist.  Dies  kann 
schon  bei  einfachen  und  nur  die  Fortsätze  betreffenden  Brüchen  in 
gefährlichem  Grade  der  Fall  sein.  Sobald  aber  ein  vollständiger  Bruch 
des  Wirbelbogens  oder  gar  des  Wirbelkörpers  besteht,  ist  es  unver- 
meidlich. Eine  Commotio  medullae  spinalis  geht  gewöhnlich  ohne 
alle  üblen  Folgen  oder  doch  nur  mit  Hinterlassung  einer  Hyperämie, 
einer  Neigung  zur  Entzündung  vorüber.  Nur  wenn  der  höchste  Grad 
der  Rückenmarks-Erschütterung  Statt  fand,  kann  sofort  der  Tod  dar- 
auf folgen.  Dies  dürfte  jedoch  ohne  gleichzeitige  Erschütterung  des 
Gehirns  kaum  möglich  sein.  Die  üblen  Folgen  der  Compression  kön- 
nen nur  dann  glücklich  vorüber  geführt  werden,  wenn  die  Ursache 
der  Compression  sich  beseitigen  lässt.  Auch  hierbei  ist  die  nach- 
folgende Entzündung  zu  fürchten.  Besteht  Zerreissung  des  Rücken- 
markes, so  sind  die  Aussichten  noch  viel  übler.  Vollständige  Zer- 
reissung des  Rückenmarkes  ist  durchaus  unheilbar.  Die  Myelitis,  aus 
welcher  Ursache  sie  auch  entsprungen  sein  mag,  ist  immer  eine  sehr 
gefährliche  Krankheit,  und  zwar  desto  gefährlicher,  je  weiter  aufwärts 
sie  sich  erstreckt.  Ihr  gewöhnlicher  Ausgang  ist  der  Tod.  Derselbe 
erfolgt  je  nach  dem  verschiedenen  Sitze  der  Entzündung  zu  ver- 
schiedener Zeit:  nach  1  bis  1*/,  Monaten,  wenn  sie  in  der  Lenden- 
gegend, nach  3  bis  7  Tagen,  wenn  sie  in  der  Cervicalgegend,  jedoch 
unterhalb  des  3ten  Halswirbels,  ihren  Sitz  hat  Verletzungen  des 
J^ückenmarkes  oberhalb  des  3ten  Halswirbels  haben,  wenn  sie  nicht 
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ganz  unbedeutend  sind,  den  Tod  fast  immer  sogleich  zur  Folge.  — 
Stirbt  der  Kranke  nicht  unmittelbar  an  einer  Rttckenmarksverletzung 
und  bleibt  die  durch  dieselbe  veranlasste  Lähmung  bestehen,  so  ent- 
wickelt sich  gewöhnlich  später  eine  zum  Tode  führende  Gangrän  der- 
jenigen Theile,  welche  die  Last  des,  jeder  selbstständigen  Bewegung 
beraubten  Körpers  zu  tragen  haben. 

Bei  der  BehandlUDg  der  WirbelbrUche  muss  die  ganze  Sorgfalt 
des  Arztes  auf  die  Erhaltung  der  Integrität  des  RQckenmarkes  gerichtet 
sein.  Die  Einrichtung  der  WirbelbrUche  gelingt  gewöhnlich  nur  bei 
Brüchen  des  Processus  spinosus.  Jedoch  ist  sie  auch  bei  den  übri- 
gen Wirbelfracturen  nicht  zu  vernachlässigen.  Gelingt  es,  durch  einen 
Zug  am  Dornfortsatz,  oder  Erhebung  mittelst  eines  Hebels  (Elevato- 
rium)  den  dislocirten  Wirbelbogen  zu  reponiren,  oder  durch  Exten- 
sion und  Contra -Extension  an  den  Schultern  und  Hüften  die  Bruch- 
Enden  bei  einem  completen  Wirbelbruch  wieder  in  die  normale  Lage 
zu  bringen,  so  wird  dadurch  der  Myelitis  gewiss  sicherer  vorgebeugt 
oder  entgegengewirkt,  als  durch  die  kräftigste  Antiphlogose  ohne  Be- 
seitigung jener  ätiologischen  Momente.  Eine  zweckmässige  Lagerung 
des  Patienten  ist  bei  WirhelhrUchen  von  grosser  Bedeutung.  In  der 
Rückenlage  werden  die  verletzten  Theile  gerade  am  Meisten  compri- 
mirt  und  örtliche  Blutentziehungen  und  Ableitungsmittel  lassen  sich, 
ohne  den  Kranken  in  einer  höchst  schädlichen  Weise  zu  bewegen, 
gar  nicht  anbringen.  Deshalb  hat  Sanson  mit  Recht  die  Bauchlage 
empfohlen,  obgleich  auch  diese  ihre  Uebelstände  hat,  wie  z.  B.  die 
Schwierigkeit,  in  dieser  Lage  den  Kathete  einzuführen,  wenn  die 
Blase  gelähmt  ist,  und  die  Unbequemlichkeit  einer  solchen  Lage 
überhaupt.  Nächst  der  ruhigen,  möglichst  unbeweglichen  Lage  ist 
eine  streng  antiphlogistische  Behandlung  stets  von  der  grössten  Wich- 
tigkeit. Ausserdem  hat  man,  bei  Zurückhaltung  des  Harns,  für  Ent- 
leerung desselben  durch  den  Katheter  2  bis  3  Mal  täglich  zu  sorgen. 
Decubitus  zu  verhüten  oder  zu  bekämpfen  und  endlich,  wenn  der 
Kranke  die  Entzündung  des  Rückenmarkes  glücklich  übersteht,  die 
zurückbleibende  Lähmung  durch  Hautreize,  Strychnin,  Electricität 
u.  s.  w.  zu  bekämpfen.  Bei  der  Compression  des  Rückenmarkes  wird 
von  der  grossen  Mehrzahl  der  Aerzte  ausser  der  Reposition  der  Bruch- 
stücke, sofern  diese  möglich,  eine  anderweitige  mechanische  Behand- 
lung nicht  empfohlen.  Viguerie,  Heister  u.  A.  haben  den  Vor- 
schlag gemacht,  an  der  entsprechenden  Stelle  einen  Wirbelbogen 
auszusägen,  um  ergossenes  Blut  aus  dem  Canale  der  Wirbelsäule 
zu  entfernen.  Cline  hat  diese  Operation  mittelst  kleiner  Trepan- 
krönen  zuerst  ausgeführt,  nach  ihm  Tyrrel,  Barton,  HolscVv^t  m.  N.. 
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A.  Cooper  empfiehlt  diese  Operation;  jedoch  ist  bis  jetzt  noch  kein 
Leben  durch  sie  gerettet  worden.  Minder  gefährlich  dürfte  das  Durch- 
schneiden der  Ligam.  interspinalia  und  flava  sein,  durch  welche  Ope- 
ration sowohl  das  Ablassen  eines  Ergusses,  als  das  Unterschieben 
eines  Elevatoriums  zum  Behuf  der  Reposition  ermöglicht  wird. 

2)  Brüche  des  Kreuzbeins. 

Die  Seltenheit  dieses  Bruches  erklärt  sich  wesentlich  aus  der 
Dicke  des  Kreuzbeins  und  der  durch  das  Hen^orragen  der  hinteren 
HUftbeinstachel  geschützten  Lage  desselben. 

Die  Yeranlassangeu  eines  solchen  Bruches  sind  fast  immer  direct 
einwirkende:  ein  Fall,  Schlag  u.  dgl.  Er  verläuft  meist  quer  und 
findet  sich  relativ  häufiger  im  mittleren  oder  unteren  Theile.  Das  un- 
tere Bruchstück  kann  theils  durch  die  einwirkende  Gewalt,  theils  durch 
die  Wirkung  des  Glutaeus  maximus  und  Coccygeus  nach  Vorn  ver- 
schoben werden.  Jedoch  kommen  auch  Verticalbrüche  (in  der  Rich- 
tung der  Foramina  sacralia)  zuweilen  vor*). 

Mit  einem  Bruche  des  Kreuzbeins  zugleich  müssen  immer  die 
Sacral-Nerven  mehr  oder  weniger  verletzt  sein.  Deshalb  findet  sich, 
fast  ohne  Ausnahme,  Lähmung  der  unteren  Extremitäten,  der  Blase 
und  des  Mastdarms;  letzterer  wird  überdies  durch  das  nach  Vom 
verschobene  untere  Bruch -Ende  zuweilen  zerrissen  oder  doch  ge- 
quetscht. 

Die  Diagnose  dieses  Bruches  ist  zuweilen  schwierig,  besonders 
wenn  er  nicht  ganz  unten  sitzt  und  die  Beweglichkeit  des  unteren 
Bruch -Endes  gering  ist.  Um  sich  von  letzterer  zu  überzeugen,  führt 
man  den  Finger  in  den  Mastdarm  gegen  die  vordere  Fläche  des  Kreuz- 
beins, während  die  andere  Hand  auf  die  hintere  Fläche  desselben  auf- 
gelegt wird.  Dieser  Handgriff  ist  auch  bei  der  Reposition  anzuwenden. 
Uebrlgens  lässt  sich,  ausser  ruhiger  Lage  auf  der  Seite  oder  auf  dem 
Bauch  und  der  Anwendung  eines  entsprechenden  antiphlogistischen 
Verfahrens,  zur  Begünstigung  der  Heilung  Nichts  thun.  Stellt  sich 
Retentio  urinae  ein,  so  ist  der  Katheter  einzuführen.  Bei  mangeln- 
dem Stuhlgang  wende  man  milde  Purgirmittel  an.  In  den  meisten 
Stücken  stimmen  die  KreuzbeinbrUche  wesentlich  mit  den  Wirbel- 
brüchen  Uberein ;  jedoch  ist  ihre  Prognose  um  so  viel  weniger  schlimm, 
als  die  Bedeutung  der  Gauda  equina  derjenigen  des  eigentlichen  Rücken- 
marks nachsteht. 

*)  Voillemier,  (Ballet,  de  TAcad.  de  ro^d.  1860.)  glaubt  die  letzteren   aut  der 
Einwirkung  indirecter  Gewall  ableiten  zu  können. 
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3)  Erflehe  des  Steissbeins. 

Das  Steissbein  bricht  selten,  wegen  seiner  grossen  Beweglichkeit 
und  geringen  Oberfläche;  bei  alten  Leuten,  wo  seine  einzelnen  Stücke 
unter  einander  und  mit  dem  Kreuzbeine  verwachsen  sind,  kann  dieser 
Bruch  sich  leichter  ereignen.  Die  gewöhnliche  Veranlassung  ist  ein 
Fall  oder  Schlag.  Die  Beweglichkeit  des  unteren  Bruchstückes, 
welche  durch  den  in  den  Mastdarm  eingeführten  Finger  besonders 
leicht  erkannt  wird,  und  die  durch  Bewegungen  der  Gesässmuskeln 
gesteigerten  Schmerzen  an  der  Stelle  des  Bruches  sichern  die  Dia- 
gnose. Jedenfalls  besteht  zugleich  eine  heftige  Quetschung  der  be* 
nachbarten  Weichtheile,  welche  zu  der  Entwickelung  eines  Abscesses, 
auch  zur  Caries  oder  Nekrose  des  Steissbeins  führen  kann.  Die  Be- 
handlung verhält  sich  ganz  so  wie  bei  den  Kreuzbein -Brüchen. 

4)  Brflcfie  des  Bmstbeins. 

Diese  keineswegs  gewöhnliche  Fractur  verläuft  am  Häufigsten  in 
querer  Richtung.  Die  Veranlassung  ist  in  der  Regel  eine  direct  ein- 
wirkende Gewalt.  Dieselbe  muss  bedeutend  sein,  wenn  das  fast  aus- 
schliesslich spongiöse  Gewebe  des  Brustbeins  in  seiner  ganzen  Dicke 
zerbrechen  soll.  Deshalb  kommt  mit  dem  Knochenbruch  zugleich  nicht 
ganz  selten  Zerreissung  der  bedeckenden  Haut  vor  und  die  Fractur 
ist  daher  nicht  selten  eine  complicirte.  Jedoch  kann  ein  Bruch  des 
Brustbeins  auch  durch  Gegcnschlag,  z.  B.  bei  einem  Fall  auf  die  Mitte 
des  Rückens,  wobei  der  Körper  stark  hintenüber  gebeugt  wird  (David), 
ja  sogar  durch  heftige  Zusammenziehungen  der  am  Brustbein  befestig- 
ten Muskeln  (bei  heftigem  Erbrechen,  bei  der  Geburt,  Chaussier) 
oder  auch  der  Rücken -Muskeln  (bei  absichtlich  starkem  HintenUber- 
beugen  des  Rumpfes  bei  Gauklern,  Taget)  bewirkt  werden.  Die  in- 
directen  Brüche  sind  stets  Querbrüche  und  kommen  fast  ausschliess- 
lich an  der  Verbindungsstelle  zwischen  Manubrium  und  Corpus  sterni 
oder  in  deren  Nähe  vor,  weshalb  es  gewöhnlich  zweifelhaft  bleibt,  ob 
es  sich  um  Fractur  oder  Knorpel -Zerreissung  (gewöhnlich  sagt  man: 
„Luxation")  an  dieser  Stelle  handelt. 

Die  Symptome  eines  Brustbeinbruches  sind  sehr  augenfällig.  Bei 
einfachen  Quer-  und  Schräg- Brüchen  erscheint  in  der  Regel  das  un- 
tere Bruch -Ende  ein  wenig  nach  Vorn  verschoben.  Diese  Verschie- 
bung kann  bald  eine  wirkliche,  bald  aber  auch  eine  scheinbare  sein, 
indem  das  obere  Bruchstück  nach  Hinten  gerückt  ist  und  durch  den 
Luftdruck  bei  jeder  Inspiration  weiter  nach  Hinten  gedrängt  wird '). 
*)  So  verhielt  es  sich  bei   einer  von   Prof.  Pohl   beobachteten  Fraclura  sterni   in 

der  Höhe  des  sechsten  lotercostalraums. 
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Bei  einer  Fractura  comminuta  sind  sebr  hSuüg  beide  Bruchstücke  ge- 
gen die  Brusthöhle  bin  eingedrückt  Direcle  Brüche  setzen,  wie  schon 
erwähnt,  stets  eine  sehr  bedeutende  Gewalt  voraus  und  sind  deshalb 
gewöhnlich  von  einer  Erschütterung  der  Brusteingeweide  und  des  im 
vorderen  Mittelfellraum  gelegenen  Bindegewebes  begleitet,  welche  einen 
Bluterguss  bald  in  die  Pleurahöhle,  bald  in  das  Cavum  mediastini, 
bald  auch  innerhalb  der  Lunge  selbst,  und  demnach  Entzündung  und 
Eiterung  an  allen  diesen  Orten  zur  Folge  haben  kann.  Bei  Brüchen 
mit  Eindruck  der  Bruch -Enden  erfolgen  Zerreissungen  der  hinter  dem 
Brustbein  gelegenen  Weichtheile  0  und  deshalb  noch  bedeutenderer 
Bluterguss  und  heftigere  Entzündung,  als  nach  einer  blossen  Erschüt- 
terung, daher  denn  auch  Abscesse  im  vorderen  Mittelfellraume  und 
nachträgliche  Caries  und  Nekrose  des  Brustbeins  selbst. 

Prognose.  Einfache  Stemalbrüche  sind  nicht  gefährlich;  durch 
die  oben  aufgeführten  Complicationen  aber  können  sie  zu  höchst  be- 
denklichen, selbst  tödtlichen  Krankheiten  werden.  Bei  mangelhafter 
Reduclion  und  difformer  Heilung  hinterlassen  sie  Athembeschwerden, 
Hustenreiz,  Oppression,  Herzklopfen,  wie  bereits  J.  L.  Petit  beob- 
achtet hat.  Diese  Störungen  beruhen  zum  Theii  auf  der  Raumbeen- 
gung der  Brusthöhle,  zum  Theil  wohl  auch  auf  der  Compression  des 
einen  oder  beider  Zwerchfells -Nerven. 

Behandlang.  Ist  der  Bruch  einfach,  so  lässt  man  den  Kranken 
auf  dem  Rücken  liegen  mit  erhöhtem  Kopf  und  Becken,  macht  auf 
die  Bruchstelle  zertheilende  Umschläge  und  verhindert  Bewegungen 
des  Thorax  so  viel  als  möglich  durch  eine  fest  angelegte  breite  Binde 
(Handtücher).  Springt  das  untere  Bruch-Ende  hervor,  so  drängt  man 
es  mittelst  einiger  Gompressen  zurück.  Zuweilen  ist  zum  Behuf  der 
Reduction  eine  förmliche  Extension  und  Contra-Extension  nothwendig, 
welche  am  Vollständigsten  dadurch  erreicht  wird,  dass  man  die  Wir- 
belsäule des  ausgestreckt  liegenden  Kranken  über  eine  fest  gepolsterte 
dicke  Rolle  hintenüber  beugt.  Kommt  man  auch  damit  nicht  zum 
Ziele,  so  muss  man,  um  das  eingesunkene  Bruchstück  zu  erheben, 
zum  Tire-fond  (vgl.  Bd.  UI.  pag.  103)  oder  zum  Hebel  greifen.  Um 
letzteren  anwenden  zu  können,  müsste  freilich  oft  die  Trepanation  des 
Brustbeins  vorausgehen.  Der  Tire-fond  gewährt  jedenfalls  grössere 
Sicherheit.  Die  Coaptation  muss  so  genau  als  möglich  ausgeführt 
werden.     Zu   einer  abermaligen   Verschiebung    ist   dann   gewöhnlich 

')  Sanson  beobachtete  eine  ausgedehnte  Zerreissung  des  Herzens  bei  einem 
Bruche  des  Brustbeins,  der  durch  den  Stoss  einer  Wagendeichsel  veranlasst  war. 
Bei  einem  Bruch  des  verknöcherten  Schwert  Fortsatzes  kann  durch  das  ein- 
gedräckte  Bnxch-Eüdt  die  Leber  zerrissen  werden. 
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keine  Neigung  vorhanden.  Durch  Compressen  und  die  angegebene 
Binde  söcht  man  sie  übrigens  zu  verhüten.  Genügt  dies  nicht,  so 
lässt  man  die  Schraube  des  Tire-fond  im  Brustbein  stecken  und  be- 
festigt sie  in  entsprechender  Höhe  in  einem  Gypsverbande  (Szyma- 
nowski).  Hierzu  eignet  sich  besonders  der  von  Heine  angegebene 
zerlegbare  Tire-fond  (vgl.  Bd.  111.  pag.  105).  Im  Fall  der  Noth  kann 
eine  Stahlschraube  oder  ein  Bohrer  statt  dessen  benutzt  werden.  Die 
Entzündung  muss  mit  der  grössten  Aufmerksamkeit  überwacht  und 
ntfthigen  Falls  bekämpft  werden.  Endlich  kann  im  vorderen  Mittelfell- 
rauroe  Eiterung  entstehen,  welche  nachträglich  die  Trepanation  des 
Brustbeins  erforderlich  macht  (vgl.  Bd.  JH.). 

5)  Brüche  der  Rippen. 

Die  Rippen  brechen  sehr  oft,  am  Häufigsten  die  mittleren,  in- 
dem die  oberen  durch  das  Schultergerüst  und  die  Brustmuskeln  ge- 
schützt sind,  die  unteren  aber  durch  ihre  grosse  Beweglichkeit  dem 
Zerbrechen  ausweichen.  Die  Frequenz  der  Rippenbrüche  beträgt,  nach 
den  vorliegenden  statistischen  Tabellen*),  beinahe  17  Procent  aller 
Fracturen;  nur  Vorderarmbrüche  sind  noch  häufiger.  Dabei  darf  aber 
nicht  übersehen  werden,  dass  ganz  gewöhnlich  mehrere,  oft  viele 
Rippen  zugleich  brechen,  welche  von  Manchen  als  ebensoviele  Fracturen 
gezählt  werden.  Gewöhnlich  haben  Rippenbrüche  ihren  Sitz  im  mitt- 
leren Theile  des  Knochens*).  Bei  alten  Leuten  brechen  die  Rippen 
ungemein  viel  öfter  als  in  früheren  Lebensaltern. 

Die  Veranlassnog  eines  Rippenbruches  ist  entweder  eine  direct 
einwirkende  Gewalt,  oder  eine  solche,  welche  die  Spannung  des  von 
der  Rippe  gebildeten  Bogens  bedeutend  steigert.  Directe  Brüche 
sind  häufiger;  man  nennt  sie  auch  Rippenbrüche  nach  Innen, 
weil  durch  die  einwirkende  Gewalt  die  Bruch-Enden  meist  mehr  oder 
weniger  gegen  die  Brusthöhle  hin  eingedrückt  werden.  Zerreissungen 
der  Pleura  und  der  Lunge  sind  bei  diesen  Brüchen  nicht  selten.  Die 
durch  Gegenschlag  entstandenen  ,.Rippenbrüche  nach  Aussen^ 
bieten  diese  Complication  fast  niemals  dar.  In  einigen  Fällen  hat 
man  Rippenbrüche  durch  Muskelgewalt,  bei  starken  Hustenanfällen 
entstehen  sehen,  meist  bei  alten  Leuten. 

Die  Diagnose  eines  Rippenbruches  ist  oft  schwierig.  Die  mei- 
sten bestehen  ohne  Verschiebung  der  Bruch -Enden,  indem  letztere 
mit  ihren  Zacken  genau  in  einander  greifen,  und  durch  die  Inter- 
costalmuskeln   in   ihrer  normalen  Lage  erhalten  werden.     Dies  gilt 

')  Vgl.  C.iirlt,  in  Laiigenbeck's  Archiv  B.i.  FI.  Heft  I.  (1862). 
*)  So  nach  J.  L.  Petit  u.  A.,  nach  Malgaigne  häufiger  wcWer  i\%c\v  Nonv. 
BardeJebea  (Vi dal),  Chirurgie.    4.  AuO.    ü.  ^& 
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nicht  blos  für  die  ziemlich  häufigen  unvollkommenen  oder  doch  ohne 
Zerreissung  der  Knochenhaut  zu  Stande  gekommenen  RippenbrUche, 
sondern  sogar  fUr  viele  directe,  namentlich  auch  Schussfracturcn  '). 
Alsdann  kann  sich  die  Diagnose,  wenn  die  Bruchstelle  nicht  etwa 
blossliegt,  nur  auf  den  fixen  Schmerz  stützen,  welcher  in  Folge 
eines  Stosses  oder  Falles  an  einer  umschriebenen  Stelle  des  Thorax 
auftritt  und  durch  Berührung  mit  dem  längs  der  Rippe  hingleitenden 
Finger,  sowie  durch  angestrengte  Respirationsbei^egungen,  bcsondei*s 
Husten,  zu  einer  unerträglichen  Höhe  gesteigert  wird.  Circumscripte 
Suggillationen  können  ihr  einen  höheren  Grad  von  Gewissheit 
geben.  Die  Crepitation,  zu  deren  Erforschung  hier  die  AuseuUa- 
tion  nützlich  sein  kann  (vgl.  pag.  334),  löst  alle  Zweifel.  Besteht 
eine  Verschiebung  der  Bruch -Enden  nach  Aussen,  so  ist  der  durch 
diese  gebildete  winklige  Vorsprung  leicht  zu  erkennen.  Ebenso  wenig 
Schwierigkeiten  wird  in  der  Regel  die  Diagnose  eines  Rippen bru- 
ches  mit  Eindruck  der  Bruch-Enden  machen.  Die  Vertiefung 
an  der  Stelle  der  Fractur,  die  abnorme  Beweglichkeit,  gewöhnlich 
auch  deutliche  Crepitation,  endlich  die  Symptome  der  Verletzung 
von  Brustfell  und  Lunge  lassen  keinen  Zweifel.  Letztere  können 
in  sehr  verschiedener  Heftigkeit  bestehen:  bald  nur  Zerreissung  der 
Pleura  und  Quetschung  der  Lunge  mit  nachfolgender  Entzündung,  wo 
dann  die  Symptome  der  Pleuropneumonie  einen  wesentlichen  Theil 
der  Diagnose  ausmachen;  bald  Bluterguss  in  die  Brustfellhöhle  mit 
oder  ohne  Zerreissung  der  Art.  intercostalis;  bald  Zerreissung  der 
Lunge  mit  Austritt  von  Blut  und  Luft  in  die  Pleurahöhle  (Haemo- 
pncumothorax),  auch  Luftaustritt  ins  Bindegewebe  (Emphysem);  bald 
des  Zwerchfells,  der  Leber,  oder  doch  beträchtliche  Quetschung  der 
Leber,  der  Milz  u.  s.  f.  Diese  complicirenden  Verletzungen  verhalten 
sich  in  diagnostischer  Beziehung  ebenso,  als  wenn  sie  durch  eine 
anderweitige  Verwundung  herbeigeführt  wären  (vgl.  Brustwunden, 
Bd.  HL). 

Prognose.  Ein  einfacher  Rippenbruch  ohne  alle  Complicationen 
ist  keine  bedenkliche  Krankheit,  zumal  wenn  er  incomplet  ist,  oder 
doch  ohne  Verschiebung  besteht.  Die  Heilung  erfolgt  dann  ohne  alle 
Behandlung  in  etwa  3  Wochen.  Die  günstigste  Prognose  haben  im 
Allgemeinen  die  Brüche  der  mittleren  Rippen.  Dies  beruht  darauf, 
dass  die  Brüche  der  obersten  und  untersten  Rippen  eine  viel  grössere 

')  Slromeyer   (Maximen   der   Kricgsheilkiinst,    1861,   p.  4'2C)   hebt  bervorf   dass 
nicht  penetrirende  Schussfracturcn  der  Rippen  meist  übersehen  wer- 
den, wenn  der  Scbusscanal  lang  ist,  weil  die  Fragmente  mehr  im  Zusammenbang 
bleiben  und  Emphysem  dabei  nicbl  entsteht. 
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Gewalt  voraussetzen  und  daher  stets  von  bedeutenderer  Erschütterung 
und  Quetschung  begleitet  sind.  Brüche  mit  Verschiebung  nach  Innen 
sind  natürlich  immer  übler,  als  solche  mit  Verschiebung  nach  Aussen. 
Jede  Fractura  comminuta  einer  Rippe,  und  jeder  Rippenbruch,  der  mit 
Wunde,  pleuritischem  Exsudat,  Pneumonie  oder  Emphysem  complicirt 
ist,  muss  als  eine  lebensgefährliche  Krankheit  betrachtet  werden. 

BehaDdlaug.  Gewöhnlich  ist,  da  keine  Verschiebung  besteht, 
auch  keine  Reduction  und  überhaupt  keine  weitere  mechanische  Be- 
handlung erforderlich,  als  dass  man  die  Bewegungen  des  fracturirten 
Knochens  möglichst  zu  beschränken  sucht,  was  sich  durch  Umspan- 
nung  der  betreffenden  ThoraxhUlfle  mit  Heftpflasterstreifen  oder  durch 
einen  Gyps- Verband,  in  Geslalt  eines  Panzers,  auch  durch  Binden- 
und  Tücher -Verbfinde  in  gewissem  Grade  erreichen  lässt^;  übrigens 
ist  die  Entzündung  zu  überwachen,  und  deshalb  dem  Kranken  vor 
Allem  Ruhe  in  liegender  Stellung  zu  empfehlen.  Findet  sich  Ver- 
schiebung nach  Aussen,  so  geschieht  die  Reduction  durch  directen 
Druck.  Bei  Verschiebung  nach  innen  lässt  sich  die  Reduction  nur 
mit  einer  Knochenschraube  (Tire-fond)  oder  vermittelst  eines  schar- 
fen Hakens,  den  man  unter  die  eingedrückten  Bruch-Enden  führt,  mit 
einigem  Erfolge  ausüben  (Malgaigne).  Diese  gleichsam  subcutane 
Reduction  ist  anderen  Verfahrungsweisen ,  zu  deren  Ausübung  die 
Bruchstelle  durch  einen  Einschnitt  blosszulegen  wSre,  vorzuziehen. 
Sind  beide  Bruch -Enden  gleichmässig  und  nicht  tief  eingedrückt,  so 
gelingt  die  Reduction  zuweilen,  wenn  man  auf  das  Sternal-  und  Vcr- 
tebral-Ende  der  gebrochenen  Rippe  einen  Druck  ausübt,  als  wollte 
man  den  durch  sie  gebildeten  Bogen  stärker  spannen,  zugleich  aber 
den  Kranken  möglichst  tief  inspiriren  lässt  (Lionnet).  Alle  solche 
Reductions- Versuche  dürfen  aber  weder  oft  wiederholt,  noch  lange 
Zeit  fortgesetzt  werden,  weil  ganz  sicher  durch  sie  ein  neuer  Ent- 
zündungsreiz hinzugefügt,  vielleicht  sogar  zuweilen  eine  üblere  Ver- 
schiebung bewirkt  wird.  Für  die  Retention  eines  eingedrückten  Bruch- 
stückes könnte  man  sich  der  Knochenschraube,  wie  bei  Fractura  sterni, 
bedienen  (Szymanowski).  Bei  Complication  mit  einer  reinen  Wunde 
sucht  man  diese  so  schnell  und  so  sicher  als  möglich  zu  schliessen. 
Besteht  eine  Fractura  comminuta  mit  einer  Wunde  zugleich,  so  müssen 
durch  letzlere,  welche  nöthigen  Falls  zu  erweitern  ist,  alle  Splitter 
ausgezogen  werden.  Die  Rescction  der  Bruch -Enden  ist  nicht  zu 
empfehlen.     Vgl.  übrigens  „Brustwunden",  Bd.  111. 

*)  Vgl.   Ililton's  Vorträge  hierüber,  The  Lancet   1852,  pag.  2^50. 
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6)  Brflche  der  Rippenknorpel. 

Fast  ausschliesslich  die  j5  mittleren  Rippen  erleiden  auch  in  ihrem 
knorpligen  Theile  zuweilen  eine  Fractur.  Eine  solche  verläuft  immer 
vollkommen  quer;  die  Bruchflächen  sind  glatt  und  eben;  die  Veran- 
lassung ist  stets  eine  direct  wirkende  Gewalt.  Die  Verschiebung  ist 
immer  unbedeutend  und  fmdet  zuerst  nach  der  Dicke,  demnächst  auch 
nach  der  Länge  Statt.  Die  Reduction  ist  leicht,  die  Retention  schwie- 
rig. Die  Heilung  erfolgt,  unter  Verdickung  der  Bruchstelle,  entweder 
durch  Bindegewebe  oder  durch  Entwicklung  von  Knochengewebe,  in 
Gestalt  eines  die  Bruchstelle  umfassenden  Ringes.  Niemals  regenerirt 
der  Knorpel').  Die  Behandlung  beschränkt  sich  darauf,  die  Be- 
wegungen derjenigen  Thoraxhälfte,  an  welcher  der  Bruch  seinen  Sitz 
hat,  möglichst  zu  beschränken  und  Entzündungen  innerer  Organe  zu 
verhüten  oder  zu  bekämpfen. 

7)  Brflche  der  Beckenknocben. 

Die  grosse  Festigkeit  und  geschützte  Lage  der  Beckenknochen 
macht  die  Brüche  derselben  sehr  selten  •).  Es  gehört  eine  sehr  grosse 
Gewalt  dazu,  um  einen  solchen  Bruch  zu  Stande  zu  bringen.  Fast 
immer  bat  diese  Gewalt  direct  eingewirkt,  z.  B.  ein  Schlag  mit  einem 
schweren  Körper,  ein  sehr  heftiger  Druck,  üeberfahren  mit  einem 
schweren  Wagen,  Verletzungen  durch  Geschosse,  Fall  von  beträcht- 
licher Höhe  u.  dgl.  m.  Jedoch  gicbt  es  auch  in directe  Beckenbrüche 
In  Folge  eines  Falles  auf  die  FUsse. 

Für  die  Behandlung  der  Beckenbrüche  gilt  als  allge- 
meine Regel,  dass  der  Kranke  bis  zur  ConsoUdation  vollkommen 
ruhig  liegen  muss  und  dass  die  im  Bereich  der  Beckenorgane  beste- 
henden Gomplicationen,  insbesondere  Entzündungen  und  Harn -Infil- 
trationen, mit  der  grössten  Sorgfalt  zu  behandeln  sind  (vgl.  Bd.  IV.). 
In  Bezug  auf  die  andauernde  ruhige  Lage  des  Kranken  gelten  aber 
nicht  blos  alle  diejenigen  Bemerkungen,  die  hierüber  weiter  oben  be- 
reits wiederholt  gemacht  worden  sind,  sondern  es  muss  ausdrücklich 
hervorgehoben  werden,  dass  es  hiermit  bei  den  Brüchen  der  Rumpf- 
knochen und  besonders  bei  den  Beckenbrüchen  seine  ganz  eigenthttm- 
lichen  Schwierigkeiten  hat.  Es  grenzt  oft  an  das  Unmögliche,  den 
Kranken  in  dieser  oder  jener  Lage  zu  erhalten,  wenn  seine  eigene 

*)  Vgl.  Klopsch,  De  fracluris  carl.  cosl.    Vralislaviae  MDCCCLV,  auch  in  Gans- 

biirg'a  Zeilschrin. 
'')  ISüch  Gurll's  Tabelle  heUügt  ihre  Fiequeiiz  wenig  über   '  ^^  l*«*wt^enL 
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Willenskraft  dazu  nicht  ausreicht.    Auch  in  dieser  Beziehung  gewährt 
der  Gypsverband,  soweit  er  anwendbar  ist,  grosse  Vortheile. 

Die  Beckenbrüche  sind  wesentlich  verschieden,  je  nach  dem  Theil 
des  Beckenknochens,  welcher  gebrochen  ist.  Wir  unterscheiden  dem- 
nach Brüche  des  Darmbeins,  des  Schoossbeins,  des  Sitzbeins 
und  endlich  Brüche  der  Pfanne. 

a)   Bruche  des  Darmbeins. 

• 

Brache  des  Os  ileom  entstehen  nur  in  Folge  einer  direct  ein- 
wirkenden Gewalt  Ein  blosses  Abbrechen  der  Crista  ilei  kommt  fiast 
ausschliesslich  zu  der  Zeit  vor,  wo  sie  noch  als  Epiphyse  in  knorpli- 
ger Verbindung  mit  dem  übrigen  Knochen  steht.  Häufiger  bricht  die 
Spina  anterior  superior  allein  ab;  gewöhnlich  wird  sie  dann  nach 
Unten  und  Vorn  gezogen,  durch  den  Sartorius  und  den  Tensor  fasciae 
latae.  Ist  aber  die  ganze  Crista  abgebrochen,  so  erleidet  sie  nur  aus- 
nahmsweise eine  Verschiebung,  weil  gewöhnlich  die  an  ihrer  äusseren 
Seite  entspringenden  Fasern  der  Gesässmuskeln  denjenigen  des  lliacus 
internus,  und  beide  zusammen  den  von  oben  her  inserirten  Bauch- 
muskeln das  Gegengewicht  halten.  Jedoch  hat  San  so  n  einmal  ein 
4  Finger  breites  und  ebenso  langes  Bruchstück  vom  oberen  Rande 
des  Darmbeins  bis  in  die  Nähe  des  Thorax  verschoben  gesehen.  — 
Die  Diagnose  der  Darmbein-Brüche  kann  Schwierigkeiten  darbieten, 
indem  bei  der  tiefen  Lage  des  Knochens  die  Bruchstelle  vielleicht 
dem  zufühlenden  Finger  unzugängig  wird.  Jedoch  wird  man  abnorme 
Beweglichkeit  und  Crepitation  gewöhnlich  entdecken  können,  wenn 
man  die  Bauchmuskeln  hinreichend  erschlafft,  indem  man  den  Ver- 
letzten in  liegender  Stellung  untersucht,  den  Thorax  nach  der  kranken 
Seite  neigen  und  den  Oberschenkel  gegen  den  Rumpf  beugen  lässt. 
Fast  immer  bestehen  bei  DarmbeinbrUchen  ausgedehnte  Quetschungen 
und  anderweitige  Nebenverletzungen.  —  Wenn  die  Prognose  nicht 
durch  diese  getrübt  wird  (was  freilich  häufig  der  Fall),  so  ist  sie 
im  Allgemeinen  günstig.  —  Die  Reduction  erfolgt  in  der  oben  für 
die  Diagnose  angegebenen  Stellung.  Die  Lagerung  der  Beine  auf 
einem  Keilkissen  oder  auf  einer  unter  die  Kniekehlen  zu  schiebenden 
dicken  Rolle  ist  zur  Reteution  meist  ausreichend.  Besteht  Neigung 
zur  Verschiebung,  so  muss  rnan  eine  breite  Becken -Binde  hinzufügen, 
die  am  Besten  sogleich  durch  Gyps  befestigt  wird  (vgl.  Fractura 
colli  femoris).  Gestatten  es  die  bestehenden  Gomplicationen,  so  wird 
der  Kranke  nach  Anlegung  dieses  Verbandes  auch  bald  das  Bett  ver- 
lassen können. 
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b)  Brüche  des  Schoossbeins. 

Bruebe  des  Sehoossbeins  betreffen  entweder  den  Körper  oder 
einen  der  Aeste  und  bestehen  bald  einfach,  bald  doppelt,  und  zTvar 
entweder  als  Doppelbrüche  eines  Sehoossbeins  oder  indem 
beide  Schoossbelne  zugleich  gebrochen  sind.  In  der  grossen  Mehr- 
zahl der  Fälle  entstehen  sie  durch  eine  direct  einwirkende  Gewalt 
Jedoch  haben  A.  Co o per  und  Goyrand  Fälle  von  Brüchen  des  Os 
pubis  in  Folge  eines  Sturzes  auf  das  Tuber  ischii,  also  durch  Ge* 
gen  schlag,  beobachtet. 

Ist  ein  Stück  des  Schambeins  ganz  abgelöst,  so  wird  es  durch 
die  Wirkung  des  Pectineus,  der  Adductoren  und  des  Obturator  ex- 
lernus  nach  Unten,  Vorn  und  Aussen  gezogen.  Sind  beide  Schooss- 
beine  in  ihren  horizontalen  und  absteigenden  Aesten  gebrochen,  so 
werden  sie  nach  Vorn  und  Unten  gezogen.  Hierdurch  kann  eine  so 
bedeutende  Compression  der  Harnröhre  (und  der  Vagina)  bewirkt 
werden,  dass  man  zur  operativen  Entfernung  des  ganzen  Bruchstücks 
zu  schreiten  sich  veranlasst  gesehen  hat  (Mar et).  Compression  oder 
Zerreissung  der  Harnröhre  durch  die  verschobenen  Bruchstücke,  be- 
sonders hei  Splitterbrüchen  des  Sehoossbeins,  gehören  zu  den  ge- 
wöhnlichen Complicationeu.  Die  einwirkende  Gewalt  kann  auch  zu- 
gleich die  Blase  zersprengt,  sogar  den  Darm  zerrissen  haben.  Jeden- 
falls kann  man  immer  eine  heftige  Erschütterung  des  ganzen  unteren 
Rümpfendes  voraussetzen. 

Die  Diagnose  ist  bei  vollständigen  Brüchen  des  Sehoossbeins, 
wegen  der  oberflächlichen  Lage  des  Knochens,  sehr  leicht,  sobald 
man  nur  die  an  ihm  befestigten  Muskeln  in  Erschlaffung  versetzt. 
Schwieriger  wird  eine  blosse  Einknickung  zu  erkennen  sein,  welche, 
nach  \Ve ruber,  besonders  an  dem  Ramus  descendens  häufig  vor- 
zukommen scheint.  Die  Prognose  ist  bei  SchoossbeinbrQchen, 
wegen  der  fast  immer  zugleich  bestehenden  Erschütterung  und  Zer- 
reissung der  Beckenorgane,  viel  bedenklicher  als  bei  den  Fracturen 
des  Os  ileum.  Ueberdies  hat  die  veranlassende  Gewalt  oft  auch  noch 
Comraotion  des  Rückenmarkes  zur  Folge  gehabt,  wodurch  die  Pro- 
gnose noch  übler  wird. 

Die  Behandlung  erheischt  dieselbe  Lage,'  welche  wir  beim 
Bruch  des  Darmbeins  angegeben  haben.  Die  Reduction  kann  bei 
Weibern  durch  den  in  die  Vagina  eingeführten  F'inger  erleichtert  wer- 
den. Abgelöste  Bruchstücke,  welche  die  Harnblase,  die  Harnröhre 
oder  die  Scheide  verletzen,  müsste  man,  wenn  ihre  Verschiebung 
anderweitig  nicht  beseitigt  werden  könnte,   nach  dem  Beispiele  von 
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Desault  und  Maret,  durch  eine  Incision  biossiegen  und  entfernen. 
Efoenso  ist  zu  verfidren,  wenn  ein  Brucbstttck  nekrotisch  wird.  Der 
Verband  beschränkt  sich  auch  bei  diesen  Brüchen  auf  jßine  breite 
Leibbinde,  welche  um  das  Becken  gelegt  wird.  Den  schwierigsten 
Tbeil  der  Bcbandlung  bildet  immer  die  Berücksichtigung  der  beste- 
beudeu  Complicationeu,  besonders  der  Hartt-lofiitratiofien  (vgl.  Bd.  IV.). 

c)    Brüche  des  Sitzbeins. 

Bröehe  des  Sitzbeins  entstehen  immer  durch  eine  sehr  bedeu- 
tende und  direct  wirkende  Gewalt  und  sind  deshalb  stets  von  hef- 
tiger Quetschung  der  bedeckenden  und  Erschütterung  der  umgebenden 
Weichtheile,  auch  wohl  von  Splilterung  des  Knochens  begleitet. 

Die  Diagnose  wird  gewöhnlich  für  leicht  gehalten;  sie  kann 
aber,  wenn  keine  beträchtliche  Verschiebung  Statt  findet  und  in  Folge 
der  Quetschung  bereils  eine  bedeutende  Geschwulst  eingetreten  ist, 
sehr  schwierig  sein.  Die  Verschiebung,  welche  man  a  priori,  wegen 
der  starken  Muskeln,  welche  vom  Tuber  ischii  abwärts  verlaufen,  für 
sehr  augenHillig  und  conslanl  halten  möchte,  kann  gänzlich  fehlen, 
wenn  die  das  Tuber  ischii  umfassenden  starken  Fasern  des  Ligamen- 
tum sacro-tuberosum  unversehrt  geblieben  sind.  Liegt  der  Bruch  an 
einer  dem  Finger  zugänglichen  Stelle,  so  wird  abnorme  Beweglichkeit 
und  Crepitation  sich  entdecken  lassen.  Zu  diesem  Behuf  kann  das 
Einführen  des  Fingers  in  den  Mastdarm  oder  in  die  Vagina  von 
Nutzen  sein.  Die  Function  der  vom  Tuber  ischii  entspringenden  Mus- 
keln und  somit  die  Fähigkeit  zu  gehen,  ist  nur  dann  aufgehoben, 
wenn  das  Tuber  ischii  gänzlich  abgebrochen  und  die  dasselbe  um- 
fassenden Bandfasern  zerrissen  sind. 

Die  Prognose  der  Sitzbeinbrüche  ist,  abgesehen  von  etwaigen 
Nebenverlelzungen,  günstig.  Ruhige  Lage  mit  leicht  gebeugtem  Schen- 
kel reicht  zur  Behandlung  aus.  Um  das  abgebrochene  Tuber  sicher 
in  der  gehörigen  Lage  zu  erbalten,  kann  man  eine  Spica  coxae  hin- 
zufügen und  durch  Gyps  befestigen. 

d)   Bruch  der   Pfanne. 

Der  Bruch  der  IM'anue,  Fraclura  acetabuli,  kann  sowohl  durch 
directe  Gewalt,  als  auch  durch  Gegcnschlag,  z.B.  durch  einen  Fall 
auf  den  Trochanler  oder  auf  die  Füsse,  zu  Stande  kommen.  Die  Rich- 
tung und  Ausdehnung  dieses  Bruches  ist  sehr  verschieden:  bald  ist 
es  nur  ein  einfacher  Sprung,  bald  sind  die  Körper  der  drei  Knochen, 
iBvelche  in   der  Pfanne  zusammenstosseu ,  wie  bei  der  Ablösung  von 
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Epiphysen  von  einander  getrennt  (A.  Cooper),  bald  ist  der  Boden 
der  Pfanne  abgelöst  oder  zerschmettert;  es  kann  sogar  der  Ober- 
schenkelkopf durch  die  auf  solche  Weise  entstandene  Lücke  in  die 
Beckenhöhle  eindringen  (A.  Cooper  und  Garn a).  Endlich  kann  blos 
der  Rand  der  Pfanne  abbrechen,  wodurch  fast  immer  eine  Ver- 
renkung des  Oberschenkels  bedingt  wird,  die  sich  sehr  leicht,  Je- 
doch unter  Crepitation  wieder  einrenken,  aber  sehr  schwer  zurück- 
halten l&sst  ')- 

Der  Bruch  des  Bodens  der  Pfanne,  bei  welchem  der  Gelenk- 
kopf in  die  Beckenhöhle  eingedrungen  ist,  könnte  mit  einer  Verren- 
kung des  Oberschenkels  verwechselt  werden;  aber  die  Beweglichkeit 
des  letzteren,  die  gewiss  immer  deutliche  Crepitation  und  das  Fehleu 
einer  Geschwulst,  wie  sie  der  verrenkte  Oberschenkelkopf  doch  an 
der  von  ihm  eingenommenen  Stelle  bilden  mUsste,  sichern  die 
Diagnose.  Ausserdem  wäre  eine  Verwechselung  dieses  Bruches 
mit  gewissen  SchenkelhalsbrUchen  oder  mit  einer  Quetschung  des 
Hüftgelenks  möglich.  Die  Unterscheidung  von  ersteren  wird  bei  den 
Fracturen  des  Femur  erörtert  werden;  von  einer  starken  Quetschung 
aber  wird  man  diejenigen  Pfannenbrüche,  bei  welchen  Crepitation 
nicht  entdeckt  werden  kann,  mit  Sieberbeil  niemals  zu  unterscheiden 
vermögen. 

Die  Prognose  eines  Pfannenbruches  ist,  abgesehen  von  Com- 
plicationen,  nur  dann  übel,  wenn  der  Gelenkkopf  die  Pfanne  durch- 
bohrt hat.  Einfache  Pfannenbrüche  heilen  in  2  bis  3  Monaten,  ge- 
wöhnlich sogar  ohne  Bildung  eines  difformeu  Callus,  der  sonst  die 
Bewegungen  im  Hüftgelenk  sehr  beeinträchtigen  würde. 

Behandlung.  Von  Reduction  kann  bei  Pfanneubrüchen ,  so- 
fern nicht  zugleich  Luxation  besteht,  niemals  die  Rede  sein.  Der 
Kranke  wird  auf  eine  doppelt  geneigte  Ebene  gelagert,  um  die  Mus- 
keln des  Oberschenkels  zu  erschlaffen,  ohne  dass  beabsichtigt  würde, 
hierdurch  eine  Extension  auszuüben.  Dagegen  ist  eine  permanente 
Extension  in  halbgebeugter  und  abducirter  Lage  des  Beins  nothweo- 
dig,  wenn  ein  Bruch  des  Pfannenrandes  mit  Luxation  des  Ober- 
schenkels besteht,  um  das  Wiederausweichen  des  Schenkelkopfes  zu 
verhüten. 

*)  Vgl.  unsere  Beschreibung  der  »Luxatio  femoris**  ond  Union  mdd.  1850,  25.  Mai. 
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c.    Brüche  der  oberen  Extremität. 

1)  Brüche  des  Schulterblatts. 

Die  grosse  Beweglichkeit  des  Schulterblatts  und  seine  Bedeckung 
durch  dicke  Muskeln  schützen  dasselbe  vor  der  Einwirkung  äusserer 
Gewalten.  Brüche  der  Scapula  sind  daher  im  Allgemeinen  selten 
(abgesehen  von  den  Schussverletzungen,  etwa  1  Prooent  aller  Fracturen). 
Die  oberflächlich  gelegenen  Tbeile,  Acromion  und  unterer  Winkel, 
brechen  verhäitnissmässig  am  Häufigsten,  demnächst  der  Körper  des 
Knochens  und  die  Spina,  endlich  am  Seltensten  der  Processus  cora- 
coideus  und  das  Collum  scapulae. 

a)  Die  Bruche  des  Körpers  der  Seapnla  verlaufen  bald  longi- 
tudiual,  bald  quer,  bald  sind  es  Splitterbrüche.  Sie  entstehen  stets 
durch  directe  Gewalt  und  sind  daher  immer  mit  bedeutender  Quct* 
schung,  oft  auch  mit  Wunden  complicirt.  Von  Verschiebung  kann 
kaum  die  Rede  sein,  da  die  breiten  Muskeln,  welche  den  Knochen 
auf  beiden  Seiten  bedecken,  an  den  Bruchstücken  gleichmässig  be- 
festigt sind.  Jedoch  wird  der  untere  Winkel,  wenn  er  abgebrochen 
ist,  durch  den  Serratus  anticus  major  und  den  Latissimus  dorsi  nach 
Vorn  gezogen.  Diese  Verschiebung  macht  einen  diagnostischen  Irr- 
thum  fast  unmöglich.  Bei  den  übrigen  Brüchen  des  Körpers  der 
Scapula  kann  hingegen  die  Diagnose  zweifelhaft  sein,  besonders 
wenn  durch  bedeutende  Geschwulst  es  unmöglich  wird,  Crepitation 
zu  fühlen.  Mit  der  Behandlung  verhält  es  sich  umgekehrt:  sie 
hat  nur  bei  den  Brüchen  des  unteren  Winkels  Schwierigkeit.  Bei 
den  übrigen  nämlich  genügt  es,  wenn  man  während  der  Heilung  den 
Arm  .unbeweglich  erhält,  was  sich  leicht  dadurch  erreichen  lässt,  dass 
man  ein  Polster  zwischen  den  Arm  und  den  Thorax  legt  und  den 
Arm  am  Thorax  mit  einer  Binde  befestigt.  Ist  dagegen  der  untere 
Winkel  abgebrochen,  so  lässt  sich  das  verschobene  Bruchstück  nicht 
wieder  nach  Hinten  in  seine  normale  Lage  schieben.  Man  hat  des- 
halb das  obere  Bruchstück,  d.  h.  die  übrige  Scapula  ihm  zu  nähern 
gesucht  und  zum  Behuf  der  Retention  in  dieser  Stellung  die  Hand 
der  kranken  Seite  auf  der  gesunden  Schulter  befestigt.  Desault 
legte  zu  diesem  Behuf  ein  keilförmiges  Kissen  mit  der  Basis  nach 
Unten  zwischen  Schulter  und  Arm  und  befestigte  letzteren  mit  einer 
langen  Biade.  Aber  trotz  dieses  höchst  beschwerlichen  Verbandes 
heilt  der  Bruch  des  unteren  Winkels  doch  immer  mit  einiger  Dififor- 
mität.  Da  letztere  unschädlich  ist,  so  thut  man  gewiss  besser,  diese 
Fractur  ganz  so,  wie  die  übrigen  Brüche  des  Körpers  des  Schulter- 
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blatts  zu  behandeln,  und  etwa  zugleich  bestehende  Quetschung,  Wunde, 
Splitterung  sorgföltig  zu  berücksichtigen.  Abgelöste  KnochenstUcke 
sind  zu  entfernen,  Abscesse,  welche  oft  gegen  die  Achselhöhle  hin 
ihren  Weg  nehmen,  frühzeitig  zu  eröffnen;  bei  bedeutender  Eiterung 
zwischen  dem  Schulterblatt  und  dem  Thorax  ist  durch  Trepanation 
des  ersteren  defn  Eiter  ein  directcr  Weg  nach  Aussen  zu  eröffnen.. 

b)  Die  Brfiebe  des  Aeromioii  sind  unter  allen  Fracturen  der 
Scapula  die  häufigsten.  Sie  haben  ihren  Sitz  an  verschiedenen  Stellen 
dieses  Fortsatzes  und  sind  gewöhnlich  Querbrüche,  bie  an  der  ßasis 
des  Acromion  vorkommenden  Fraclurcn  entstehen  zuweilen  durch 
Gegenschlag;  alle  übrigen  fast  ausschliesslich  durch  directe  Gewalt. 
Wenn  das  Acromion  ganz  abgebrochen  ist,  so  wird  das  Schulterblatt 
durch  das  Gewicht  des  Arms  und  die  Wirkung  des  Deltoides  abwärts 
gezogen,  der  Kopf  steht  gegeu  die  kranke  Schulter  bin  geneigt,  die 
Schulter  ist  abgeflacht.  Man  fühlt  deutlich  den  durch  das  obere 
Bruch-Ende  gebildeten  Vorsprung  und  entdeckt  Crepilation,  wenn  man 
den  Oberarm  aufwärts  schiebt  und  das  Acromion  hiuabdrückt.  Die 
Prognose  dieses  Bruches  ist  viel  weniger  bedenklich,  als  die  eines 
Bruches  des  Körpers  der  Scapula,  weil  er  eine  viel  weniger  heftige 
Gewalt  voraussetzt  als  letzterer  und  daher  bei  Weitem  seltener  com- 
plicirt  ist.  Die  Heilung  erfolgt  zuweilen  durch  Callus,  gewöhnlich 
aber,  nach  A.  Cooper,  durch  eine  fibröse  Zwischensubstanz,  so  dass 
eine  PseudarthiH)se  entsteht,  welche  jedoch  die  Function  der  Schulter 
fast  gar  nicht  beeinträchtigt.  Die  Behandlung  der  Brüche  des 
Acromion  beabsichtigt  das  untere  Bruch -Ende  zur  normalen  Höhe 
durch  Emporschteben  des  Humerus  zu  erheben  und  in  dieser  Stellung 
unbeweglich  zu  erhalten.  Hierzu  genügt  eine  lange  Binde,  welche 
man  von  der  gesunden  Schulter  aus  mit  mehreren  Touren  um  den 
Ellenbogen  der  kranken  Seite  und  demnächst  in  Zirkelte ui^en  um  den 
Thorax  und  Oberarm  anlegt.  Bei  magej*en  Subjecten  legt  man  zwischen 
den  Arm  und  den  Rumpf  ein  gewöhnliches  Kissen.  Nach  A.  Cooper 
wird  der  beabsichtigte  Zweck  vollständiger  erreicht,  wenn  man  dea 
Deltoides  ausser  Thätigkeit  setzt,  von  welchem  die  Verschiebung  we- 
sentlich abhängig  sein  dürfte.  Zu  diesem  Behuf  schiebt  er  ein  keil- 
förmiges Kissen,  mit  seiner  Basis  nach  Unten  gerichtet,  zwischen  den 
Arm  und  den  Rumpf  und  befestigt  erstereu  daran  mit  einei*  Binde, 
während  er  duitsä  eine  Mitella  für  die  Erhebung  des  Armes  sorgt« 
Andere  haben  sich  der  bei  Schlüsselbein- Brüchen  empfohlenen  com- 
plicirtercn  Verbände  von  Desault  etc.  bedient,  welche  JeJoch,  ohne 
mehr  zu  nützen,  viel  grössere  Beschwei^de  machen. 

c)  Br&ebe  der  SjUlia  ficapalae,  früher  mehrfach  bestritten,  im 
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neuester  Zeit  mit  voller  Entschiedenheit  beobachtet  *),  entstehen  im- 
mer durch  direcle  Gewalt  und  sind  bei  der  oberflächlichen  Lage  dieses 
Theils  leicht  zu  erkennen.  Das  abgebrochene  Stück  ist  beweglich 
und  aa  der  Bruchstelle  besteht  Schmerz,  der  durch  Bewegungen,  be- 
sonders Erhebung  des  Arms,  und  durch  Berührung  gesteigert  wird. 
Gewöhnlich  findet  dabei  eine  stärkere  Quetschung  Statt,  als  bei  Brü- 
chen des  Acromion.  Einer  mechanischen  Behandlung  bedarf  es  nicht. 
Sollte  man  eine  solche  anwenden  wollen,  so  würde  eine  graduirte 
€ompi*esse  in  die  Fossa  supraspinata,  eine  andere  in  die  Fossa  infra- 
spinata  zu  legen,  und  beide  durch  Gypsbinden,  die  in  Achtertouren 
um  die  Schultern  laufen  und  sich  auf  dem  kranken  Schulterblatte 
kreuzen,  zu  befestigen  sein. 

d)  Der  PpoeeSSüS  coracoidens  liegt  zu  sehr  geschützt  und  ver- 
steckt, um  häutig  äusseren  Gewalten  ausgesetzt  zu  sein;  er  bricht 
höchst  selten.  Der  Pectoralis  minor,  Biceps  und  Coraco-brachialis 
würden  ihn  abwärts  ziehen,  wenn  nicht  die  gewöhnlich  unverletzt 
bleibeudea  starken  Ligamenta  coraco-acromiale  und  coraco-claviculare 
eine  solche  Verschiebung  hinderten.  Besteht  keine  bedeutende  Ge- 
schwulst, so  kann  man  leicht  die  Beweglichkeit  des  abgebrochenen 
Fortsatzes  und  Crepilation  entdecken.  Bedenklich  ist  diese  Fractur 
nur  deshalb,  weil  sie  eine  bedeutende  äussere  Gewalt  voraussetzt, 
welche  zugleich  eine  heftige  Quetschung  der  benachbarten  Weichtheile 
bedingen  muss.  Könnte  dieser  Bruch  durch  Muskelgewalt  zu  Stande 
kommen,  so  würde  er  in  keiner  Weise  gefährlich  sein.  Der  mecha- 
in'schc  Theil  der  Behandlung  beschränkt  sich  darauf,  dass  man  die 
am  Rabenschnabelfortsatz  befestigten  Muskeln  in  Erschlaffung  versetzt. 
Man  nähert  den  Arm  mit  halb  gebeugtem  Ellenbogengclenk  dem 
Rumpf  und  befestigt  ihn  in  dieser  Stellung  durch  eine  Mitella. 

e)  Bruche  des  Collum  scapnlae  entstehen  durch  Gegenschlag 
bei  einem  Fall  auf  die  vorgestreckte  Hand,  auf  den  Ellenbogen  oder 
die  Schulter.  Ob  sie  wirklich  so  selten  sind,  als  man  gewöhnlich 
annimmt,  oder  ob  diese  Annahme  (wie  A.  Cooper  vermuthet)  darauf 
beruht,  dass  man  sie  häufig  mit  Verrenkungen  im  Schultergelenk  ver- 
wechselt hat,  ist  noch  unentschieden.  Die  Difformität,  v/elche  durch 
diesen  Bruch  bedingt  wird,  hat  grosse  Aehnlichkeit  mit  der  bei  Schul- 
ter-Verrenkungen bestehenden.  Das  Gewicht  des  Arms  zieht  durch 
Verniitlelung  des  Kapselbandes  und  des  langen  Kopfes  des  Biceps 
den  abgebrochenen  Gelenkfortsatz  des  Schulterblatts  abwärts,  während 
der  Pectoralis  major,   leres   major   und  Lalissimus   dorsi   ihn  gegen 

')  Vgl.  Malyaignc  in  seiner  Kevuc  medicü-cüirur|?icalc  1852,  NoNht, 
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die  Achselhöhle  hin  einwärts  verschieben.  Die  Schulter  erscheint 
daher  abgeflacht;  man  findet  dicht  unter  dem  Acromion  eine  Vertie- 
fung, die  Achse  des  Arms  ist  schräg  nach  Unten  und  Aussen  gerichtet, 
der  Ellenbogen  steht  in  einiger  Entfernung  vom  Rumpf.  Die  Unter- 
scheidung von  einer  Luxation  ist  aber  sehr  wohl  möglich.  Die  Re- 
duction  erfolgt  nämlich  bei  diesem  Bruche  ohne  alle  Schwierigkeit, 
bei  der  Luxation  mehr  oder  weniger  schwierig;  die  Difformität  kehrt 
aber  beim  Bruch,  auch  nach  der  vollständigsten  Reduction,  sogleich 
wieder,  wenn  man  den  Arm  sich  selbst  überlässt,  bei  der  Luxation 
nicht,  sobald  die  Reduction  gelungen  ist  Umfasst  man  nach  vorge- 
nommener Reduction  die  Schulter  mit  der  einen  Hand  und  macht 
mit  der  anderen  am  Oberarm  rotirendc  Bewegungen,  so  entsteht  beim 
Bruch  des  Collum  scapulae  Crepitation.  Um  die  Reduction  auszu- 
führen, umfasst  man  den  Oberarm  dicht  unter  der  Achselhöhle  und 
zieht  ihn  stark  auswärts,  während  man  den  Ellenbogen  mit  der  an- 
deren Hand  gegen  den  Thorax  drückt  und  aufwärts  schiebt.  Zum  Be- 
huf der  Retention  legt  man  ein  keilförmiges  Kissen,  mit  seiner  Ba- 
sis nach  Oben,  in  die  Achselhöhle  und  befestigt  den  Arm  gegen 
dasselbe  in  der  beim  SchlUsselbeinbruch  näher  zu  erörternden  Weise. 
Ziu*  Heilung  sind,  nach  Cooper,  10  bis  12  Wochen  erforderlich. 
Lange  Zeit  bleibt  dann  noch  eine  beträchtliche  Steifigkeit  im  Schulter- 
gelenk zurück.  Entsteht  die  Fractur,  wie  gewöhnlich,  durch  eine  sehr 
heftige  Gewalt,  so  können  überdies  die  Folgen  der  Contusion  gefähr- 
lich werden  und  eine  besondere  Behandlung  erheischen. 

2)  Brüche  des  Schlflsselbeias. 

Die  oberflächliche  Lage,  die  doppelte  Krümmung  und  die  Function 
des  Schlüsselbeins,  der  ganzen  oberen  Extremität  eine  feste  Stütze 
am  Rumpfe  zu  gewähren,  erklären  hinlänglich  die  grosse  Häufigkeit 
der  Fracturen  desselben  ')-  ^s  nimmt  auf  der  Frequcnzscala  der 
Knochenbruche  die  vierte  Stelle  ein,  mit  etwa  15  Procent. 

Gewöhnlich  entstehen  Clavicularbrüche  durch  Gegenschlag,  in 
Folge  eines  Falls  auf  die  Schulter,  den  Ellenbogen  oder  die  Hand, 
während  der  Arm  vom  Rumpfe  entfernt  oder  vorgestreckt  ist  Diese 
indirecten  Fracturen  haben  gewöhnlich  in  der  Mitte  des  Knochens 
ihren  Sitz  und  verlaufen  schräg.  Die  durch  direct  einwirkende  Gewalt 
veranlassten  Brüche  können  an  jeder  beliebigen  Stelle  des  Knochens 

*)  Sehr  selten  brechen  beide  Schlüsselbeine  zugleich,  wie  ich  einmal  bei 
einer  jungen  Dame  beobachtet  habe,  die  fom  Pferde  zunächst  mit  der  einen 
Schulter  gegen  einen  Baum  geschleudert  wurde  und  dann  mit  dem  anderen  Arm 
Foraus  aaf  die  Erde  gelallen  war. 
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YOricommen  und  sind  entweder  Quer-  oder  SplitterbrUche.  Entstehen 
Brüche  durch  Gegenschlag  in  Folge  eines  sehr  gewaltsamen  Stosses, 
so  erfolgt  unmittelbar  nach  dem  Brechen  des  Knochens  eine  betrMcbt- 
liche  Verschiebung  der  Bruch -Enden  über  einander  (vgl.  pag.  325). 
Jedoch  kommt  es  hierbei  selten  zu  Zerreissung  der  Haut  oder  der 
grossen  Nerven  und  Gefässe.  Gewöhnlich  sind  die  Brüche  durch 
Gegenschiag  einfach,  die  durch  directe  Gewalt  bedingten  dagegen  mit 
beftiger  Contusion,  Zerreissung  der  Haut,  selten  mit  Verletzung  des 
Plexus  brachialis  oder  der  Vasa  subclavia  complicirt  *).  Höchst  selten 
dringt  ein  zackiges  Bruchstück  der  Clavicula  in  den  über  die  erste 
Rippe  emporragenden  Theil  des  Pleurasackes  und  verletzt  die  Lunge  *). 
Die  SchlUsselbeinbrUche  sind  wesebtiich  verschieden,  je  nach- 
dem sie  an  der  inneren  oder  an  der  äusseren  Seite  des  Li- 
gamentum coraco-claviculare  bestehen.  Bei  letzteren  nämlich 
werden  die  Bruch-Enden  durch  genanntes  Band  und  durch  den  Pro- 
cessus coracoideus  in  der  normalen  Stellung  erhalten  und  es  entsteht 
entweder  gar  keine  oder  doch  nur  unbedeutende  Verschiebung  nach 
der  Dicke  des  Knochens');  die  Bewegungen  des  Armes  sind  nicht 
gestört.  Bricht  dagegen  die  Glavicula  zwischen  dem  Ligam.  co- 
raco-claviculare und  dem  Brustbeine,  so  wird  das  äussere 
Bruchstück  durch  das  Gewicht  des  Armes,  der  an  ihm  durch  den  Del- 
toides  befestigt  ist,  abwärts  und  demnächst  durch  die  Mm.  pectoralis 
major,  teres  major  und  latissimus  dorsi  nach  Innen,  folglich  unter 
das  innere  Bruchstück  gezogen.  Das  weiter  fortwirkende  Gewicht 
des  Armes  aber  zieht  das  Acromial-Ende  immer  weiter  abwärts,  so 
dass  dem  äusseren  Bruchstück  eine  schräge  Richtung  aufwärts  und 
einwärts  ertheilt  wird.  Das  äussere  Bruch -Ende  wird  somit  in 
dreifacher  Weise  verschoben:   1)  ad  latus,  abwärts,  2)  ad  longi- 

*)  Diese  Complicationen  floden  sich  fast  nur  bei  Schussfracturen ,  welche  aber  an- 
derer Seits  auch  ganz  einfach,  sogar  ohne  Splitterung  vorkommen. 

')  Ans  mundlicher  Mittbeilung  von  Prof.  Ruhle  kenne  ich  einen  solchen  Fall,  in 
welchem  gleich  nach  der  Verletzung  sich  bedeutendes  Emphysem  entwickelte, 
ohne  dass  eine  Hippe  gebrochen  war. 

^)  Verschiebung  ad  latus  bei  Bruch  der  Clavicula  zwischen  dem  Li- 
gamentum curaco-clavicnlare  und  dem  Acromion  ist  von  Gudretin 
beobachtet  worden.  Es  war  ein  Bruch  durch  Gegenschlag,  genau  dem  inneren 
Rande  des  Processus  coracoideus  entsprechend.  Das  äussere  Bruchstück,  vom 
Processus  coracoideus  nnterstfitzt,  war  nicht  verschoben,  das  innere  dagegen  war 
durch  die  Wirkung  des  Pectoralis  major  und  des  vorderen  Theiis  des  Deltoides 
um  zwei  Linien  abwärts  gerückt. 

Ich  habe  einen  solchen  Fall,  jedoch  mit  etwas  stärkerer  Verschieb wvs,^ 
des  inneren  Bruchstücks^  gleichfalls  beuhacUlel. 
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tudinem,  einwärts,  3)  ad  directionem,  in  einem  nach  unten  offe* 
nen,  stumpfen  Winkel  gegen  das  innere  Bruchstück,  welches  letztere 
entweder  gar  keine  Verschiebung  erfährt,  oder  durch  den  Sterno- 
cleidomastoideus  etwas  emporgezogen  wird. 

Die  Diagnose  eines  Schlüsselbeinbruches  ist  gewöhnlich  leicht. 
Handelt  es  sich  um  einen  Bruch  in  der  Mitte  (an  der  vorderen 
Convexität)  des  Knochens,  so  findet  man,  nach  einem  Falle  auf 
die  Schulter,  den  Ellenbogen,  die  Hand  etc.,  den  Arm  wie  gelähmt 
herabhängend,  nach  Innen  rotirt,  mit  der  gesunden  Hand  sorgfältig 
unterstützt.  Kopf  und  Rumpf  sind  nach  der  Seite  der  Fractur  hin 
geneigt.  Der  Arm  kann  weder  nach  Vorn  gebracht,  noch  erhoben, 
insbesondere  die  Hand  nicht  *bis  auf  den  Kopf  gebracht  werden  % 
Die  kranke  Schulter  steht  ein  wenig  tiefer  und  der  Aliltellinie  des 
Körpers  etwas  näher.  Das  innere  Bruch- Ende  macht  unter  der  Haut 
einen  deutlichen  Vorsprung.  Verläuft  der  Bruch  scdräg  von  Oben  und 
Innen  nach  Unten  und  Aussen,  so  wird  die  Haut  durch  das  äussere 
Bruch-Ende  erhoben  und  die  schräge  Stellung  des  letzteren  (vgl  oben) 
ist  sehr  viel  deutlicher.  Das  äussere  Bruch-Ende  ist  sehr  beweglich, 
das  innere  nur  wenig.  Wenn  man  die  Dislocation  in  der  sogleich 
anzugebenden  Weise  beseitigt  und  demnächst  die  Bruch-Enden  gegen 
einander  bewegt,  so  vernimmt  man  deutlich  Crepitation.  —  Bei  in- 
completen  Brüchen  bemerkt  man  eine  schmerzhafte  Hervorragung, 
eine  Vermehrung  der  vorderen  Convexität  des  Schlüsselbeins,  aber 
Beweghchkeit  und  Crepitation  fehlen  gänzlich. 

Ist  die  Fractur  absichtlich  verheimlicht  worden,  oder  onbeacbtct  geblieben,  so 
kain  nicht  blos  bei  incompleten ,  sondern  auch  bei  vollständigen  Brüchen  die  Callns- 
Geschwulst  für  ein  Pseudoplasma  (namentlich  Enchondrom)  gekalten  werden.  Wird 
die  Anamnese  genau  festgestellt,  so  klärt  sich  der  Irrtbuni  auf.  Ich  kenne  zwei  Fälle 
der  Art  bei  Knaben  von  8 — 10  Jahren. 

Bei  Brüchen,  welche  nach  Aussen  vom  Ligam.  coraco-cla- 
viculare  liegen,  findet  sich  in  der  Regel  weder  Difibrmität,  noch 
Functionsstörung ').  Bei  genauerer  Untersuchung  aber  lässt  sich  nicht 
blos  lebhafter  Schmerz  an  der  Bruchstelle,  sondern  auch  einige  Be- 
weglichkeit der  Bruch -Enden  und  zuweilen  Crepitation  entdecken. 

')  Alle  diese  Angaben  bezieben  sich  nur  auf  die  Fractur  des  Schlaf  selbeins 
zwischen  dem  Lig.  coraco-claviculare  und  der  Articol.  sterno- 
clavicularis  und  sind,  wegen  der  keineswegs  seltenen  Variationen  der  Rich- 
tung des  Bruches,  nicht  so  allgemein  gültig,  als  man  seit  Desault  glaubt.  Es 
kommen  sogar  Fälle  vor,  in  denen  die  Verletzten  trotz  eines  vollständigen  Bruches 
in  der  Mitte  des  Schlüsselbeins  den  Arm  in  jeder  Richtung  zu  erbeben  vermögen, 
wie  ich  selbst  beobachtet  habe. 

9  In  Betreff  der  Ausnahmen  vgl.  die  Note  zu  pag.  413. 
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Prognose.  Lebensgefährlich  werden  Scbltisselbeio-BrOche  nur 
durch  besondere  Complicationen.  Die  einfachen  Brüche  der  Clavicula 
sind  durchaus  ungeHihrlich;  sie  heilen  selbst  ohne  KunsthUlfe,  frei- 
lich noit  einer  mehr  oder  weniger  bedeutenden  DififormitHt.  Letztere 
lässt  sich  auch  bei  der  sorgfältigsten  Behandlung  oft  nicht  ganz  ver- 
meiden, kann  aber  mit  der  Zeit,  besonders  wenn  der  Bruch  im  kind- 
lichen Aller  sich  ereignete,  wieder  verschwinden.  Diejenigen  Brüche, 
welche  am  Acromial-Ende,  nach  Aussen  vom  Lig.  coraco-ciaviculare, 
ihren  Sitz  haben,  heilen  ohne  irgend  dne  mechanische  Hülfe,  gewöhn* 
Hch  ohne  DifformitMt.  —  Die  Heilung  erfolgt  in  etwa  4  Wochen. 

Bebandlnug.  Zum  Behuf  der  Reduction  fasst  man  entweder, 
hinter  dem  Verletzten  stehend,  beide  Schultern  und  zieht  sie  kräftig 
naeh  hinten,  wobei  nöthigen  Falls  das  Knie  als  Widerhall  gegen  den 
Rücken  des  Patienten  gestemmt  wird;  oder  man  lässt  die  Contra- 
extension  am  anderen  Arme  durch  einen  Gehülfen  ausüben  und  zieht 
mit  der  einen  Hand  das  obere  Ende  des  Humerus  vom  Rumpf  ab, 
während  man  mit  der  anderen  den  Ellenbogen  gegen  den  Rumpf  und 
zugleich  aufwärts  drängt. 

Für  die  Retention  der  Schlüsselbein-Brüche  sind  von  den  älte- 
sten bis  auf  die  neuesten  Zeiten  die  verschiedenartigsten  Verbände 
in  Anwendung  gebracht  worden,  indem  man,  den  oben  (pag.  413)  an- 
geführten Verschicbungen  des  äusseren  Bruchstücks  entsprechend,  bald 
die  Schultern  nach  Hinten  zu  ziehen  oder  auch  durch  besondere 
Maschinen  nach  Hinten  zu  drücken,  bald  die  kranke  Schulter  zu  heben 
und  nach  Vorn  zu  drängen,  bald  auch  blos  die  Schulter  zu  heben 
oder  aber  zugleich,  den  Ann  als  Hebel  benutzend,  am  Acromial-Ende 
der  Clavicula  eine  permanente  Extension  auszuüben  sich  bestrebte. 

Hippokrates  glaubte,  dass  es  ausreichend  sei,  die  Schulter  blos 
nach  Hinten  und  Aussen  zu  ziehen.  Deshalb  lagerte  er  den  Kranken 
so,  dass  nur  der  mittlere  Theil  des  Rückens  unterstützt  wurde,  die 
Schultern  nicht,  welche  daher  durch  ihr  eigenes  Gewicht  nach  Hinten 
und  Aussen  fielen.  Aehnlich  verfährt  in  neuester  Zeit  Robert  (in 
Paris).  Paul  von  Aegina  liess  ausserdem  unter  die  Achselhöhle 
eine  starke  wollene  Pelotte  legen.  In  derselben  Absicht  legte  Guy 
de  Chauliac  eine  starke  Binde  in  Achtertouren  um  beide  Schultern, 
welcher  Verband  lange  Zeit  der  allgemein  angenommene  war  und  von 
mehreren  Aerzten  modificirt  wurde.  Petit  suchte  ihn  festerund  wirk- 
samer zu  machen,  indem  er  die  um  die  Schultern  laufenden  Ringe 
der  Achterlouren  mit  einem  starken  Bande  quer  über  den  Rücken 
nochmals  zusammenzog.  Brünninghausen,  Evers,  Hofer,  Coo- 
per  u.  A.  legten  slaii  dessen  auf  den  Rücken  ein  vvevecVX^e^  >tA'&^tw, 
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gegen  welches  die  Schultern  mittelst  gepolsterter  Riemen  nach  Hinten 
gezogen  wurden.  Auf  dieselbe  Weise  wirken  das  eiserne  Kreuz  von 
Heister,  die  Brasdor'scbe  Scbnürbrust,  der  Verband  von  Brefeld. 
Alle  diese  Verbände  aber  sind  unzureichend  gegen  die  Dislocatio  ad 
latus  und  ad  direetionem. 

Zuerst  Galen  und  15  Jahrhunderte  später  Benjamin  Bell  ha- 
ben die  Nothwendigkeit  erkannt,  zur  Verhütung  einer  DifibrmitSt,  das 
äussere  Bruchstück  zu  gleicher  Höhe  mit  dem  inneren  zu  erbeben. 
Desault  aber  hat  zuerst  allen  drei  Richtungen  der  Dislocation  zugleich 
entgegen  zu  wirken  gesucht  Sein  noch  jetzt  vielfach  genannter,  sel- 
tener angewandter  Verband  wird  in  folgender  Weise  angelegt.  Ein 
keilförmiges  Kissen  wird,  mit  der  Basis  nach  Oben,  unter  der  Achsel- 
höhle der  kranken  Seite  mittelst  einer  um  die  gesunde  Schulter  ge- 
führten Binde  befestigt  Der  Wundarzt  fasst  hierauf  den  Ellenbogen, 
nähert  ihn  dem  Rumpf  und  schiebt  ihn  zugleich  nach  Vom.  Das 
Oberarmbein  wirkt  solcher  Gestalt  als  zweiarmiger  Hebel;  sein  stark 
nach  'Aussen  gedrängtes  oberes  Ende  übt  an  dem  äusseren  Bruch- 
stücke der  Clavicula  eine  Extension  aus  und  indem  man  den  Arm 
durch  einen  Druck  am  Ellenbogen  aufwärts  schiebt,  wird  dasselbe 
zur  gleichen  Höhe  mit  dem  inneren  erhoben.  Solcher  Gestalt  erfolgt 
die  Reduction  leicht.  Zum  Behuf  der  Retention  bedient  man  sich 
zweier  langen  Binden,  deren  eine  in  horizontalen  Touren  den  Arm 
und  den  Rumpf  umfasst  und  den  Ellenbogen  genau  an  die  Brust 
angedrückt  hält,  während  die  andere  in  schräg  verlaufenden  Touren 
von  der  gesunden  Schulter  unter  dem  Ellenbogen  der  kranken  Seite 
hinweg  und  zur  gesunden  Schulter  zurücksteigt,  wodurch  der  Arm 
und  mithin  auch  das  äussere  Bruch -Ende  aufwärts  gedrängt  wird. 
Für  das  Anlegen  der  letzteren  Binde  gab  Desault  folgende  Vorschrift. 
Man  beginnt  von  der  Achselhöhle  der  gesunden  Seite,  führt  die  Binde 
schräg  über  die  Brust  zur  kranken  Schulter  und  an  der  hinteren 
Seite  des  Oberarms  abwärts  unter  den  Ellenbogen  der  kranken  Seite, 
steigt  dann  schräg  über  die  Brust  aufwärts  zur  gesunden  Achselhöhle, 
von  wo  man  ausgegangen  war,  demnächst  schräg  über  den  Rücken 
zur  kranken  Schulter  und  von  dieser  an  der  vorderen  Seite  des  Ober- 
arms gerade  abwärts  um  den  Ellenbogen  der  fracturirten  Seite  und 
über  den  Rücken  zu  dem  ursprünglichen  Ausgangspunkte  zurück,  — 
und  so  wieder  von  Vom.  Diese  complicirten  Touren  sind  weit  ent- 
fernt, dem  Verbände  eine  grössere  Haltbarkeit  zu  geben;  derselbe 
lockert  sich  ungemein  leicht,  ist  daher,  wenn  ihn  der  Patient  nicht 
selbst  sorgfältig  überwacht,  durchaus  unzuverlässig,  überdies  bei  Per- 
sonen  mit   vollen   Brüsten   und  bei   Kindern   und   Brustkranken   gar 
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nicht  anzuwenden,  und  immer,  auch  bei  kräftigen  Männern,  sehr  be- 
schwerlich. Diese. Uebelstände  haben  zunächst  zu  vielfachen  Modifi- 
cationen  des  Desault*schen  Verbandes  geführt,  von  denen  wir  nur 
die  hauptsächlichsten  hervorheben. 

Boy  er  wandte  statt  des  aus  alter  Leine  wand  angefertigten  festen 
Desault 'sehen  Kissens  ein  mit  Watte  ausgestopftes  Keilkissen  an, 
um  die  Achselhöhle  einem  weniger  heftigen  Drucke  auszusetzen;  dies 
Rissen  erwies  sich  aber  bald  als  zu  nachgiebig.  Ricord  hat  statt 
dessen  ein  Luftkissen  aus  vulkanisirtem  Kautschuk  vorgeschlagen. 
An  die  Stelle  der  ersten  Bindenlage,  durch  welche  Desault  blos  das 
Rissen  am  Thorax  zu  befestigen  beabsichtigte,  setzte  Boy  er  zwei 
Bänder,  die  über  der  gesunden  Schulter  zusammengeknüpft  wurden. 
Delpech  befestigte  dasselbe  an  eine  Art  Weste.  Dupuytren  ersetzte 
die  dritte  Lage  der  Desault'schen  Bindentouren  durch  einfachere 
schräg  laufende,  von  der  gesunden  Schulter  über  den  Rücken,  unter 
dem  Ellenbogen  der  kranken  Seite  hindurch  und  wieder  zurück  zur 
gesunden  Schulter.  Boy  er  Hess  statt  der  Binden  ein  breites  ledernes 
Armband  um  den  Arm  schnallen,  welches  anderer  Seits  an  einem 
breiten  Leibgurte  festgeschnallt  wurde.  Delpech  erzielte  eine  noch 
grössere  Sicherheit  und  Festigkeit  durch  eine  aus  festem  Leder  ge- 
machte Schleuder:  ein  breiter  gepolsterter  Riemen  läuft  um  den  Ober- 
arm dicht  über  dem  Ellenbogengelenk  und  um  den  Thorax,  ein  zweiter 
um  den  Vorderarm  in  der  Nähe  des  Ellenbogens  und  von  da  zur 
gesunden  Schulter;  da  wo  sich  die  beiden  Riemen  kreuzen,  sind  sie 
an  einander  festgenäht.  Durch  diese,  mittelst  Schnallen  mehr  oder 
weniger  fest  anzuziehenden  Riemen  wird  der  Arm  in  der  beabsichtig- 
ten Stellung  sicherer  als  durch  den  De saul tischen  Verband  erhalten. 
Mayor  empfiehlt,  statt  der  Riemen  zusammengelegte  Tücher  anzuwen- 
den und  hält  das  dreieckige  Kissen  für  überflüssig.  —  Velpeau  räth, 
die  Hand  der  kranken  Seite  auf  die  gesunde  Schulter  zu  legen,  so 
dass  der  Ellenbogen  vor  dem  Schwertfortsatz  zu  stehen  kommt,  und 
den  Arm  in  dieser  Stellung  durch  festzuklebende  Binden  zu  fixiren 
(vgL  Fig.  36).  Auf  diese  Weise  entsteht  ein  den  Arm  umfassender 
und  in  der  beabsichtigten  Stellung  genau  an  den  Rumpf  andrückender 
unbeweglicher  Sack.  Hierbei  wird  kein  Kissen  in  die  Achselhöhle 
gelegt;  der  Humerus  wirkt  als  einarmiger  Hebel  *). 

Der  Desault'sche  Verband  ist  im  Princip  unzweifelhaft  der  rich- 
tigste. Aber  er  ist,  selbst  wenn  man  die  von  Dupuytren  angege- 
benen Modificationen  hinzufügt,  schwer  zu  überwachen  und  schwer 

■)   Vgl.  Velpeau,  Mt^decioe  op^ratoire.     Paris  1839,  Tom.  \.  v^^.^t^^. 
Buräe}0ben(VidaO,  Cbirurgie,    4.  Aufl.   U.  Yi 
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Fig.  36. 


ZU  ertragen.  Auch  die  Feststellung  des  Kopfes  schräg  nach  der  kran- 
ken Seite  hin,  um  die  Portio  clavicularis  des  Kopfnickers  zu  erschlaffen 
und  dadurch  eine  Verschiebung  des  inneren  Bruch-Endes  zu  verhüten, 
ist  von  geringer  Wirksamkeit  und  wird  sehr  bald  unerträglich.  Die 
Befestigung  des  ganzen  Verbandes  durch  Nähte  oder  Klebemittel,  na- 
mentlich durch  Gyps  erhöht  und  sichert  seine  Wirksamkeit,  vermin-, 
dert  aber  nicht  die  Beschwerlichkeit. 

Die  zweckmässigste  Art  des  Gypsverbandes  dürfte  die  von  Szy- 
manowski^)  angegebene  sein.  Um  die  gesunde  Schulter  wird  ein 
aus  einem  Tuch  gebildeter  hinreichend  weiter  Ring  gelegt.  Gegen 
diesen  wird  die  kranke  Schulter  durch,  über  den  Rücken  hin  und 
zurück  laufende  Gypsbinden  angezogen.  Der  im  rechten  Winkel  flectirte 
Vorderarm  und  die  Hand  werden  durch  Bindenstreifen  wie  in  einer 
Mitella  befestigt,  der  ganze  Verband  aber  und  namentlich  die  kranke 
Schulter  werden  schliesslich  durch  einen  im  Genick  sich  anschmie- 
genden und  von  da  am  kranken  Arm  abwärts  steigenden  Gypskragen 
befestigt,  dessen  einzelne  Lagen  aus  einem  grossen  Stück  Zeu^  zu- 
recht geschnitten  werden. 

')  Der  Gy^ferbanä  etc.,  St.  Petersburi  1857. 
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Da  die  grossen  Beschwerden  aller  bisher  erfundenen  Verbände 
nicht  geleugnet  werden  können  und  überdies  die  Difformität  durch 
sie  (wenn  überhaupt  Neigung  zur  Verschiebung  besteht)  nur  selten 
vermieden  wird,  erscheint  es  gewiss  gerechtfertigt,  wenn  man  dem 
schon  von  Larrey  angenommenen  Rathe  Flajaui's  und  Pelletan's 
folgt,  überhaupt  gar  keinen  Verband  anzulegen,  sondern  den  kranken 
2 — 3  Wochen  ruhig  im  Bett  liegen  und  hierbei  den  Arm  auf  einem 
Kissen  so  lagern  zu  lassen,  dass  der  Ellenbogen  höher  liegt,  als  die 
Schulter.  Will  oder  kann  der  Kranke  nicht  ruhig  liegen,  so  wird, 
wenn  man  den  Arm  einfach  in  eine  Mitella  legt  und  dadurch  das 
Herabsinken  der  kranken  Schulter  verhütet,  eine  ebenso  gute  Heilung 
erzielt,  als  durch  die  complicirten  Verbände,  —  freilich  immer  mit 
Difformität;  aber  diese  Difformität  ist  meist  unerheblich  und  stets 
unschädlich. 

Bei  onrubigen  ond  anzuverlassigen  Kranken  legt  man  statt  der  Mitella  zweck- 
mUssig  den  Ton  Wernber  angegebenen  Verband  an.  Man  lässt  den  Kranken  ein 
Camisol  oder  eine  Weste  (welche  die  Bruchstelle  frei  lassen)  anziehen,  nnd  naht  dies 
Kleidungsstück  fest  zu.  Der  Vorderarm  wird  spitzwinklig  gebeugt  nnd  durch  ein 
rings  um  die  Brust  geföhrles  Handtuch  befestigt.  Nachdem  der  Bruch  eingerichtet 
ist,  wird  dies  Tuch  dicht  um  den  Arm  straff  angezogen  und  in  der  Art  an  die  Weste 
angenäht,  dass  der  Arm  keinerlei  Bewegungen  machen  kann. 


Hat  die  Fractur  ihren  Sitz  zwischen  dem  Ligam. 
coraco-claviculare  und  dem  Acromion,  so  ge- 
nügt es  in  der  Regel,  wenn  man  den  Arm  schonen 
und  durch  eine  Mitella  unterstützen  lässt.  Bei  Ver- 
schiebung des  inneren  Bruch-Endes  nach  Unten  müsste 
man  besonders  den  M.  pectoralis  major  und  die  vor- 
dere Portion  des  Deltoides  zu  erschlaffen  suchen,  zu 
welchem  Behuf  die  von  Velpeau  angegebene  Stellung 
(Fig.  36)  die  zweckmässigste  sein  würde. 

Bei  complicirten  Fracturen  des  Schlüsselbeins 
und  namentlich  bei  Schussverletzungen  ist  die  ruhige 
Lage  doppelt  dringend  geboten,  zumal  mit  Rücksicht 
auf  mögliche  Nachblutungen. 


Fig.  37. 


3)  Brüche  des  Oberarmbeins. 

Das  Oberarmbein  bricht  kaum  halb  so  häufig  als 
das  Schlüsselbein.  Der  Bruch  kann  sich  bald  in  sei- 
nem oberen  Ende  Fig.  37  a,  bald  in  seinem  unteren  c, 
bald  endlich  in  seinem  Mitteistück  b  ereignen. 


I 
420  Krankheiten  der  Knochen. 

A,    Bruch  des  Mlttelttttckt  des  OberMrmbeint. 

EntStehlUlgSarl.  Das  Mittelstuck  (Schaft,  Diaphyse)  des  Humerus 
bricht  am  Häufigsten  in  seinem  mittleren  Theile,  gewöhnlich  in  Folge 
einer  direct  einwirkenden  äusseren  Gewalt;  jedoch  sind  auch 
einige  Fälle  bekannt,  in  denen  ein  solcher  Bruch  durch  Muskel- 
gewait  zu  Stande  kam. 

Gerade  am  Humerus  sind  Fracturen  dureh  willkürliche.  Muskelaction  am  Häufig- 
sten beobachtet  worden.  Mit  Ausschluss  der  Fälle,  in  welchen  der  Knochen  bereits 
krank  war  (vgl.  pag.  331),  fand  Gurlt  unter  fünf  und  achtzig  Fracturen  durch 
Muskelzug  sieben  und  fünfzig,  welche  den  Oberarm  betrafen.  Mehr  als  die 
Hälfte  dieser  Oberarmbröche  durch  Muskelaction  verdanken  ihre  Entstehung  dem  kräf- 
tigen Fortwerfen  (Schleudern)  eines  Steines,  Balles  oder  dgl.  Sie  kamen 
ausschliesslich  bei  jugendlichen  Individuen  von  starkem  Körperbau  vor  und  lassen  sich 
wohl  in  folgender  Weise  erklären.  Die  gewaltsame  Bewegung,  in  welche  die  Hand 
zum  Behuf  des  Fortschleuderns  des  von  ihr  gefassten  Gegenstandes  versetzt  wird,  theilt 
sich  derselben  erst  durch  Vermittlung  des  ganzen  Annes  mit,  dessen  Muskeln  in  die- 
sem Augenblick,  namentlich  im  Bereich  des  Oberarms,  sdmmtlich  gespannt  sind.  So- 
mit wirkt  an  dem  Oberarmbein  im  Augenblick  des  Schleuderns  die  ganze  Länge  des 
Arms  bis  zur  Insertion  des  Deltamuskels  nach  Art  eines  Hebels,  so  dass  er,  wenn  er 
biegsam  wäre,  nahe  unter  dieser  Stelle  sich  nach  Vorn  biegen  mässte.  Statt  dieser 
Biegung  erfolgt  an  dem  starren  Knochen  das  Zerbrechen,  gerade  so,  wie  an  einem 
dünnen  Stock,  der  bei  einem  kräftigen  Hiebe  durch  die  Luft,  dicht  an  der  Hand  ab- 
bricht. Dem  Stocke  wird  durch  die  Hand,  dem  Oberarm  durch  die  im  Bereich  der 
Tnbercula  angehefteten  Muskeln  die  Bewegung  niitgetheilt.  Unter  den  von  Gurlt 
zusammengestellten  28  Fällen,  welche  vorstehende,  zuerst  von  Double  gegebene  Er- 
klärung zulassen,  ist  ein  von  Vi  dal  beobachteter,  in  welchem  die  Fractnr  bei  einem 
gesunden  Menschen  gleichfalls  durch  das  Schleudern  eines  Steines  veranlasst  wurde, 
nicht  mitaufgefuhrt.  —  Beim  Fechten,  Ringen  und  ähnlichen  Anstrengungen  sind  autb 
Oberarm-Bruche  durch  Muskelzug  beobachtet  worden. 

Die  Verschiebung  der  Bruch-Enden  ist  verschieden,  je  nach 
der  Richtung  und  der  Stelle  des  Bruches.  Besonders  leicht  entsteht 
sie  bei  Schrägbrüchen.  Jedoch  sind  Querbrüche  mit  geringfügiger 
Dislocation  viel  häufiger.  Sitzt  der  Bruch  unterhalb  der  Insertion  des 
Deltamuskels,  so  kommt  gewöhnlich  keine  bedeutende  Verschiebung 
zu  Stande,  weil  der  Brachialis  internus  und  der  Triceps  die  Bruch- 
Enden  gleichmässig  umfassen.  Es  kann  aber  auch  das  obere  Bruch- 
Ende  durch  den  Deltoides  nach  Vorn  und  Aussen,  das  untere  nach 
Hinten  und  Oben  durch  den  Triceps  verschoben  werden.  Befindet 
sich  die  Bruchstelle  oberhalb  der  Insertion  des  Deltamus- 
kels, 80  wird  das  untere  Bruch-Ende  durch  denselben  nach  Aussen, 
das  obere  aber  durch  den  Pectoralis  major,  Teres  major  und  Latis- 
simtis  dorsi  nach  Innen  gezogen. 

Mit  Ausnahme  der  sehr  seiteneu  Fälle,  in  denen  Einkeilung  be- 
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Steht  (Li s ton),  ist  die  DiagUOSe  leicht.  Man  findet  DifformitMt,  ab- 
norme Beweglichkeit,  Crepitation  und  jedenfalls  fixen  Schmerz  an  der 
Stelle  des  Bruches  nebst  mehr  oder  weniger  vollständiger  Unfähigkeit 
zu  willkührlichen  Bewegungen  des  Arms. 

Abgesehen  von  Coroplicationen  ist  die  ProgDOSe  dieses  Bruches 
gut..  Bei  zweckmässiger  Behandlung  erfolgt  die  Heilung  in  etwa 
6  Wochen.  —  Dass  Pseudarthrosen  gerade  an  dieser  Stelle  relativ 
häufig  beobachtet  sind,  erklärt  sich  wohl  daraus,  dass  man  bei  ge- 
ringfügiger Verschiebung  den  Bruch  zuweilen  übersehen  und,  wenn 
man  ihn  erkannte,  die  Retention  für  allzu  leicht  gehalten  hat. 

Behaudlang.  Je  nach  dem  Grade  der  Verschiebung  und  der 
Neigung  zur  Verschiebung,  wandte  man  früher  entweder  den  gewöhn- 
lichen Schienenverband  an,  oder  man  befestigte  den  Humerus  am 
Thorax,  indem  man  diesen  gleichsam  als  Schiene  benutzte  und  zwi- 
schen ihn  und  den  Oberarm  ein  Polster  legte.  Die  Zahl  und  An- 
ordnung der  Schienen  ist  mannigfaltig  modificirt  worden.  Jedenfalls 
vermeidet  man,  den  Verlauf  der  Art.  brachialis  mit  einer  Schiene  zu 
belasten.  Unter  allen  Umständen  ist  auch  bei  einfachen  Brüchen  die 
halbgebeugte  Stellung  des  Ellenbogengelenks  zu  empfehlen,  tbeils  zur 
Erschlafifung  der  Muskeln,  theils  um  Steifigkeit  im  Ellenbogengelenk 
zu  verhüten,  oder  wenn  diese  dennoch  eintritt,  sie  wenigstens  in 
einer  Stellung  eintreten  zu  lassen,  durch  welche  die  Brauchbarkeit 
des  Arms  in  möglichst  geringem  Grade  beeinträchtigt  wird. 

Um  die  Vortheile  der  halbgebeugten  Lage  mit  der  Anwendung 
der  permanenten  Extension  zu  verbinden,  hat  Middeldorpf,  nach 
Analogie  des  Co  o  per 'sehen  Planum  inclinatum  (für  Fractura  femoris), 
den  sogenannten  Triangel-Verband  construirt.  Man  lässt  drei 
schmale  Brettchen  in  der  Weise  zusammenfügen,  dass  eines  dem  Ober- 
arm von  der  Achselhöhle  bis  zur  Ellenbeuge,  das  zweite  dem  Vorder^ 
arm  saromt  der  Hand  an  Länge  entspricht,  während  das  dritte  die, 
nach  stumpfwinkliger  Zusammenfügung  der  beiden  ersten  noch  offen- 
bleibende Seite  des  Dreiecks  bildet.  Diese  lange  Seite  kommt  an  den 
Thorax  zu  liegen  (bis  zum  Becken  hinab),  während  Oberarm  und 
Vorderarm  auf  den  beiden  anderen  Brettern,  nach  vorgängiger  Pol- 
sterung, ihren  Platz  finden  *).  Durch  breite,  gleichfalls  gepolsterte 
Gurte,  deren  Wirkung  man  durch  eine  Spica  humeri  ascendens  unter- 
stützen kann,  wird  der  Triangel  auf  der  gesunden  Schulter  und  um 
den  Thorax  befestigt.     Nach  Einrichtung  des  Bruches  befestigt  man 

*)  Statt  aus  Breltchen  kann  man  den  Triangel  auch  ans  Blech  oder  aus  (concaven) 
Drahtschienen  constrniren.  Vgl.  Middeldorpf,  I.  c,  und  A.  Preu,  De  fracluris 
humeri  et  earum  cura.     Dissert.  inaug.    Wratislaviae  1860, 
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dann  den  von  Unten  auf  mit  einer  Flanelibinde  umwickelten,  nöthigen 
Falls  auch  mit  Schienen  versehenen  Arm  auf  den  beiden  äusseren 
Brettern.  —  Der  Gyps- Verband  macht  für  die  grosse  Mehrzahl  der  Falle 
sowohl  diese  sinnreiche  Vorrichtung  (von  der  ich  selbst  die  schön- 
sten Erfolge  gesehen  habe)  als  auch  die  älteren,  zum  Theil  sehr 
lästigen,  Verbandmethoden  UberflQssig.  Glaubt  man,  namentlich-  bei 
complicirten  Brüchen,  mit  dem  gefensterten  Gyps-Verbande  nicht  aus- 
kommen zu  können,  so  verdient  der  Middeldorpf*sche  Triangel 
den  Vorzug  vor  anderen  Verbänden.  Jedoch  wird  in  solchen  Fällen 
(zumal  bei  Schussverletzungen)  wenigstens  in  der  ersten  Zeit  die 
ruhige  Lage  meist  erforderlich  sein,  wo  dann  ein  dickes  Spreukissen, 
welches  zwischen  den  Thorax  und  den  an  diesem  befestigten  Ann 
eingeschoben  wird,  vollständig  ausreicht  (Stromeyer). 

B.    Brfiche  am  •bereu  Ende  des  Homerus. 

.  Anatomische  Verhältnisse.  Man  unterscheidet  die  Brüche  am 
oberen  Ende  des  Humerus  in  solche,  die  unterhalb  der  Tubercula 
ihren  Sitz  haben,  Brüche  des  chirurgischen  Halses  (Fig.  37  a); 
femer  solche,  welche  die  Tubercula  betrefifen,  und  endlich  die 
Brüche  des  anatomischen  Halses  und  des  Oberarmkopfes 
selbst. 

Bei  dem  Bruch  des  chirurgischen  Halses  fehlt  zuweilen  jede 
Verschiebung  oder  sie  ist  doch  sehr  gering;  in  anderen  Fällen  wird 
das  obere  Bruch-Ende  durch  die  Mm.  supra-  und  infraspinatus  in 
der  Art  verschoben,  dass  seine  untere  Fläche  sich  nach  Aussen  und 
Vorn  wendet,  während  das  untere  Bruchstück  durch  den  Pectoralis 
major,  Teres  major  und  Latissimus  dorsi  nach  Innen,  durch  die  Uhri- 
gen vom  Schultergerüst  zum  Arm  verlaufenden  Muskeln  aufwärts  ge- 
zogen wird.  Diese  erheblichen  Schwankungen  der  Dislocation  sind 
davon  abhängig,  ob  die  Bruchstücke  noch  von  dem  unversehrt  ge- 
bliebenen Periost  oder  den  Ausbreitungen  der  Faserkapsel  in  Zusam- 
menhang gehalten  werden,  oder  nicht.  Häutig  kommt  Einkeilung 
des  unteren  Bruchstücks  in  das  obere  vor  und  zwar  gewöhnlich  in 
der  Art,  dass  der  innere  Umfang  des  Schaftes  vorzugsweise  in  die 
Medullarsubstanz  des  Gelenk-Endes  eingedrungen  ist,  wobei  die  Ver- 
schiebung dann  auch  sehr  unbedeutend  sein  kann. 

Sehr  selten  ist  ein  Bruch  des  chirurgischen  Halses  mit  Luxa- 
tion des  oberen  Bruchstücks  complicirt.  Die  Dislocation  des 
letzteren  erfolgt  dann  gewöhnlich  unter  den  Pectoralis  major  und  die 
Bruchflache  des  unteren  Bruch -Endes  rückt  an  die  Gelenkfläche  der 
Scapula. 
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Bei  Splitterbrüchen  des  oberen  Endes  des  Humerus  setzt 
sich  die  Splitterung  in  jugendlichen  Individuen  fast  niemals  von  der 
Diaphyse  auf  die  Epiphyse  fort.  (In  ßetreflf  der  Schuss-Verlelzungen 
vgl  Bd.  IV.) 

Die  traumatische  Ablösung  der  oberen  Epiphyse  des 
Humerus  verhält  sich  ähnlich,  wie  ein  Bruch  des  chirurgischen  Halses. 

Geht  ein  Bruch  quer  durch  die  Tubcrcula,  so  kommt  eine 
bedeutende  Verschiebung  nicht  zu  Stande,  weil  die  starken  Sehnen- 
Ansätze  des  Supraspinatus,  Infraspinatus,  Teres  minor  und  Subscapu- 
laris,  sowie  die  mit  ihnen  zusammenhängenden  Theile  der  Gelenkkapsel 
die  Bruch-Enden  genau  gegen  einander  befestigen. 

Selten  kommen  BrUche  derTubercula  ohne  Betheiligung  des 
übrigen  Knochens  und  daher  auch  ohne  Unterbrechung  seiner  Gon- 
tinuität  in  der  Längsrichtung  vor.  Am  Seltensten  findet  sich  ein 
isolirter  Bruch  des  Tuberculum  minus,  dessen  Symptome  am  Lebenden 
noch  gar  nicht  beschrieben  sind  *)•  ^^i  einem  Bruch  des  Tuberculum 
majus  an  seiner  Basis  wird  dasselbe  durch  die  daran  befestigten 
Muskeln  (Supra-  und  Infra-spinatus  und  Teres  minor)  aufwärts  und 
nach  Aussen  gezogen,  sofern  deren  sehnige  Ausbreitungen  in  die 
Gelenkkapsel  nicht  hinreichend  Widerstand  leisten.  Jedenfalls  wird 
der  Humerus,  der  Einwirkung  der  gedachten  Muskeln  entzogen,  nach 
Innen  rotirt  und  die  Bruchfläche  des  unteren  Bruch-Endes  stark  auf- 
wärts und  nach  Innen  geschoben,  so  dass  selbst  Durchbohrung  der 
Kapsel  dadurch  erfolgen  kann.  Das  Tuberculum  wird  unter  dem 
Acromion,  der  Geienkkopf  in  der  Nähe  des  Processus  coracoideus 
gefühlt.  Ist  aber  nur  ein  Stück  des  Tuberculum  majus  abgebrochen, 
so  fehlt  jede  Verschiebung. 

Wenn  der  Gelenkkopf  des  Humerus  von  dem  übrigen  Kno- 
cben  getrennt  ist  (Bruch  des  anatomischen  Halses,  Intracapsu- 
larbruch),  so  kann  das  untere  Bruchstück  durch  den  Deltoides,  den 
Supra-  und  Infra-spinatus  ein  wenig  aufwärts  und  nach  Aussen  ge- 
schoben werden;  jedoch  ist  die  Verschiebung  immer  sehr  gering. 
Der  Gelenkkopf  aber  liegt  dann  entweder  frei,  höchstens  durch  ein 
wenig  Bandmasse  gehalten,  in  der  Gelenkkapsel,  oder  er  hat  dieselbe 
verlassen,  indem  sie  beim  Zustandekommen  des  Bruches  (wahrschein- 
licher schon  vorher)  zerriss.  Im  letzteren  Falle  besteht  dann  eine 
Complication  des  Intracapsularbruchs  mit  Luxation  des  Gelenkkopfes 
bald  in  dieser,  bald  in  jener  Richtung,  so  dass  derselbe  an  verschie- 

*)  Vgl.  Tb  u  die  hu  in,  Die  am  oberen  Ende  des  Humerus  vorkommenden  Knochen- 
brücbe,  dessen  1851 ,  eine  durch  schöne  Holzschnitte  ausgezeichnete,  sehr  ge- 
naue Darstellung  aller  hier  in  Betracht  kommenden  Verhältnisse. 


424  '  Krankheiten  der  Knochen. 

denen  Stellen  in  der  Umgegend  des  Gelenks  gefunden  werden  kann«  — 
Der  Bruch  des  anatomischen  Halses  kann  aber  auch  mit  Einkeilung 
des  Gelenkkopfs  in  die  spongiöse  Substanz  des  unteren  Bruch- 
Endes  (zwischen  die  Tubercula)  verbunden  sein.  Besteht  eine  solche  in 
irgend  erheblichem  Grade,  so  hat  sie  ein  Absprengen  beider  Tuber- 
cula oder  doch  des  Tuberculum  majus  zur  Folge.  Die  abgebrochenen 
Tubercula  h&ngen  alsdann  weder  mit  dem  Kopfe,  noch  mit  dem 
Schafte  des  Knochens  irgendwie  zusammen,  während  der  Zusammen- 
hang zwischen  dem  Kopf  und  dem  Schaft  durch  die  Einkeilung  in 
sehr  vollständiger  Weise  hergestellt  sein  kann.  Die  Einkeilung  ver- 
mag aber  auch  ohne  Absprengung  der  Tubercula  einen  so  hohen 
Grad  zu  erreichen,  dass  die  Oberfläche  des  Gelenkkopfes  tiefer  steht 
als  die  Spitze  des  Tuberculum  majus. 

Sehematlsche  Ueberslebt 

der  am  oberen  Ende  des  Humeras  vorkommenden  Knochenbruche, 
nach  Thudichum  (1.  c). 

I.  Bruch  des  anatomischen  Halses. 

A.  Intracapsular-Bruch  ohne  Einkeilung. 

a)  Einfacher  Intracapsular-Bruch.  Der  Gelenkkopf  liegt  frei 
oder  durch  wenig  Bandmasse  gebalten  in  der  Kapsel. 

b)  Intracapsular-Bruch  mit  Dislocation  (Luxation)  des 
Kopfes. 

B.  Intracapsular-Bruch  mit  Einkeilung. 

a)  Einfacher  Intracapsular-Bruch  mit  Einkeilung.  Der 
Kopf  ist  in  die  spongiöse  Substanz  zwischen  den  Tuberkeln  einge- 
trieben und  abgeplattet. 

b)  Complication  mit  Bruch  der  Tubercula  (beider  oder  blot 
des  grösseren). 

II.  Fractur  des  Tuberculum  majus. 

III.  Fractur  des  Tuberculum  minus. 

IV.  Trennung  der  Epiphyse  von  dem  Schaft. 

A.  Loslösung  der  Epiphyse. 

B.  Bruch  durch  die  Vereinigungslinie  der  Epiphyse. 

V.  Bruch  des  chirurgischen  Halses. 

A.  Extracapsular-Bruch  ohne  Einkeilnng. 

a)  Einfacher  Extracapsular-Bruch. 

b)  Extracapsular-Bruch  mit  Luxation  des  Gelenkkopfes. 

B.  Extracapsular-Bruch  mit  Einkeilung.  Das  untere  Bruch-Ende 
ist  ganz  oder  mit  einem  Theile  seines  Umfanges,  meist  dem  inneren,  in 
den  Gelenkkopf  eingekeilt. 

Hellang.  Der  Bruch  des  chirurgischen  Halses  (Extracap- 
sularbruch)  heilt  wie  alle  anderen  KnochenbrUche  durch  Gallus. 
Auch  bei  einem  Sternbruch  des  Gelenkkopfes,  bei  welchem 
alle  einzelnen  ßruchstUcke  mit  dem  ausserhalb  der  Gelenkkapsel  ge- 
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legenen  Theile  des  Knochens  in  Zusammenhang  gebliehen  sind,  kann 
vollständige  Gallusbildung  erfolgen.  Wenn  aber  durch  einen  Bruch 
des  anatomischen  Halses  der  Gelenkkopf  von  dem  übrigen  Kno- 
chen getrennt  ist,  so  wird  die  Heilung  durch  Gallus  nicht  erfolgen, 
weil  der  abgebrochene  Gelenkkopf  nicht  in  der  gehörigen  Stellung 
fixirt  werden  kann  und  einer  ausreichenden  Blutzufuhr  entbehrt 
Alsdann  bildet  sich  entweder  eine  fibröse  Zwischensubstanz,  eine 
Pseudarthrose,  bei  welcher  der  (in  der  Gelenkhöhle  zuweilen  unbe- 
weglich befestigte)  Gelenkkopf,  halbkugelförmig  ausgehöhlt,  auf  dem 
oberen  Ende  des  Humerus  aufsitzt;  oder  der  Gelenkkopf  wird  von 
unten  her  durch  stalaktitenförmige  Knochenwucherungen  umfassL  Be- 
stünde gar  kein  Zusammenhang  mehr  zwischen  dem  abgelösten  Ge- 
lenkkopfe und  dem  übrigen  Knochen ,  so  wäre  Nekrose  desselben, 
wegen  gänzlichen  Mangels  der  Blutzufuhr,  zu  erwarten.  In  einem 
solchen  Falle  müsste  dann  der  Gelenkkopf  als  fremder  Körper  Eite- 
rung und  Durebbruch  der  Gelenkkapsel  bedingen.  Jedoch  ist  dies 
bei  einfachen  Brüchen  noch  nicht  beobachtet  Unter  8  von  Gu^ retin 
zusammengestellten  Fällen  finden  sich  überhaupt  nur  3,  in  denen 
die  Vereinigung  nicht  zu  Stande  kam.  —  Bei  allen  Brüchen  des 
Oberarmhalses  mit  Einkeilung  erfolgt  die  Heilung  durch  Gallus, 
aber  mit  Verkürzung  des  Armes  und  mit  dauernd  zurückbleibender 
Functionsstörung. 

Die  Yeranlassangen  der  Brüche  am  oberen  Ende  des  Humerus 
sind  fast  immer  direct  einwirkende  Gewalten.  Daher  die  Häufigkeit 
der  Gomplication  mit  bedeutender  Quetschung.  Jedoch  kann  auch 
ein  Fall  auf  die  Hand  oder  auf  den  Ellenbogen,  ein  Zug  am  Arme, 
nach  einigen  Beobachtungen  sogar  Muskelzusammenziehung  einen 
solchen  Bruch  herbeiführen.  Jedoch  sind  Brüche  der  letzteren  Art  an 
dieser  Stelle  sehr  viel  seltener,  als  unterhalb  der  Insertion  des  Del- 
toides.  —  Epiphysenlösung  ist  an  dieser  Stelle  wiederholt  in 
Folge  gewaltsamer  Eingrifi'e  bei  der  Entbindung  (beim  sogen.  Lösen 
der  Arme),  freilich  aber  auch  auf  Grund  anderweitiger  Gewalteinwir- 
kUDgen,  vorgekommen. 

Diagnose«  Beim  Bruch  durch  die  Tubercula,  femer  beim 
Bruch  des  anatomischen  Halses  und  des  Gelenkkopfes  selbst 
besteht  fast  gar  keine  Difibrmität.  Die  Schulter  hat  oft  ihre  normale 
Gestalt  und  der  Verdacht  einer  Fractur  wird  nur  durch  die  Schmerz- 
haftigkeit  und  die  Unmöglichkeit  von  Bewegungen  herbeigeführt.  Diese 
subjectiven  Zeichen  haben  jedoch  wenig  Werth,  da  sie  in  gleicher 
Weise  bei  blosser  Gontusion  der  Schulter  bestehen  können.  Erst  die 
Crepitation  beseitigt  alle  Zweifel.    Man  vernimmt  sie^  wenu  m^w  ^^ti 
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Oberarm  zu  rotiren  versucht,  während  die  andere  Hand  das  Schulter- 
gerUst  fixirt.  Jedoch  darf  man  nicht  vergessen,  dass  auch  bei  Ver- 
renkungen des  Humerus  Grepitation  bestehen  kann,  wenn  ein  Theil 
der  Tubercula  oder  des  Gelenkrandes  der  Scapula  dabei  abgebrochen 
ist.  Bei  dem  Stembruch  des  Gelenkkopfes  muss  man  durch  Druck 
auf  diesen  selbst  Grepitation  zu  erzeugen  suchen.  —  ßei  Brüchen 
des  chirurgischen  Halses  ist  die  Diflformität  meist  sehr  bedeu- 
tend. Die  Achse  des  Oberarms  steht  schief  von  Oben  und  Innen 
nach  Unten  und  Aussen,  das  obere  Ende  des  unteren  Bruchstücks 
ragt  in  der  Achselhöhle  hervor,  der  Ellenbogen  steht  vom  Rumpf  ab; 
2  bis  3  Finger  breit  untertialb  des  Acromion  besteht  eine  deutliche 
Einbiegung.  Zieht  man  das  untere  Bruch -Ende  nach  Aussen  und 
rotirt  den  Arm,  so  fühlt  man  Grepitation.  Die  differentielle  Diagnose 
zwischen  diesem  Bruch  und  einer  Verrenkung  im  Schultergelenk 
ergiebt  sich  aus  nachstehender  Tabelle.    (Vgl.  Luxatio  humeri.) 


Symptome. 

Brach. 

Verrenkung. 

Die  Abflachang  (Ein- 

biegang)derSchaIter 

befindet  sich  in  einiger  Ent- 

unmittelbar unter  dem  Acro- 

fernung vom  Acromion. 

mion. 

Der  Vorsprung  in  der 

Achselhöhle    .... 

ist  unregelmässig   und   von 

gleichmässig     gewölbt     und 

geringem  Umfange. 

^  von  bedeutendem  Umfange. 

Stellang  des  Ellenbo- 

gens   

in  geringer  Entfernung  vom 
Rumpf.« 

in  bedeutender  Entfernung 
vom  Rumpf. 

Die    AnnAherung    des 

Ellenbogens  an   den 

Kampf    

erfolgt  leicht  und  ohne  be- 

schwierig und  mit  bedeuten- 

deutende Schmerzen. 

den  Schmerzen. 

Länge  des  Arms  .... 

vermindert. 

eher  vergrössert. 

Redoction 

leicht,  aber  nicht  dauernd. 

schwierig,  aber,  wenn  sie 
gelingt,  auch  dauernd. 

Bei  der  Epiphysentrennung  fehlt  die  raube  Grepitation,  und 
das  obere  Ende  des  Humerusschafles  wird,  wenn  es  sich  überhaupt 
entdecken  ISsst,  als  ein  glatter,  rundlicher  Körper  gefühlt.  Dadurch 
kann  die  Diagnose  erheblich  erschwert  werden. 

ProgDOSe.  Brüche  des  oberen  Endes  des  Humerus  sind  be- 
denklicher als  diejenigen  des  Mittelstücks,  theils  wegen  der  Nähe  and 
Betheiligung  des  Gelenkes,  theils  wegen  der  Unmöglichkeit,  solche 
Brüche  genau  zu  reduciren. 

Bebandimig.  Bei  Brüchen  des  Gelenkkopfes  und  Brüchen  durch 
die  Tubercüla  i^X  eine  Heduction  nicht  erforderlich;  wenn  Einkei- 
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lung  besteht,  sogar  schädlich.  Bei  Brüchen  des  chirurgischen  Halses 
reicht  ein  leichter  Zug  aus,  um  das  untere  Bruch-Ende  in  gleiche 
Höhe  mit  dem  oberen  zu  bringen,  und  die  Coaptation  erfolgt  durch 
einen  in  der  Richtung  von  Innen  nach  Aussen  auf  das  untere  Bruch- 
Ende  in  der  Nähe  der  Bruchstelle  ausgeübten  Druck.  Jedoch  ist 
diese  Reduction  immer  unvollkommen,  vieW  das  obere  Bruch-Ende 
sich  jeder  Einwirkung  entzieht.  —  Ist  der  Gelenkkopf  nicht  blos  ab- 
gebrochen, sondern  ausserdem  luxirt,  so  ist  die  Reduction  doppelt 
schwierig.  Dieselbe  kann  nur  durch  directen  Druck  auf  den  Gelenk- 
kopf und  gewaltsames  Zurückschieben  desselben  in  die  Gelenkhöhle, 
während  am  Arme  extendirt  wird,  ausgeführt  werden  *).  —  Besteht 
ein  Bruch  eines  der  Tubercula,  so  rotirt  man  den  Oberarm  in  der 
Art,  dass  die  an  dem  abgebrochenen  Höcker  inserirenden  Muskeln 
erschlafft  sind,  und  sucht  —  was  besonders  beim  Tuberculum  majus 
ausführbar  sein  dürfte  —  den  Höcker  durch  directen  Druck  an  seine 
Stelle  zu  schieben  und  dort  zu  befestigen. 

Die  Retention  ist  natürlich  in  denjenigen  Fällen,  wo  keine  Re- 
duction vorgenommen  wird,  auch  nicht  erforderlich  und  es  genügt, 
wenn  man  das  halbgebeugte  Glied  durch  eine  Mitella  unterstützt, 
allenfalls  mittelst  eines  Tuches  oder  einiger  Bindentouren  den  Arm 
am  Rumpfe  befestigt  und  dadurch  Bewegungen  desselben  vorbeugt; 
von  grösster  Wichtigkeit  aber  bleibt  immer  die  Behandlung  der  Quet- 
schung, welche  die  Weichtheile  der  Schulter  und  besonders  auch 
das  Gelenk  erlitten  haben.  —  Für  den  Bruch  des  chirurgischen  Halses 
hat  man  eine  grosse  Menge  von  Verbänden  ersonnen,  welche  grössten- 
theiis  sehr  unvollkommen  den  beabsichtigten  Zweck  erreichen.  De- 
sault  bat  auch  hier  das  Verdienst,  zuerst  einen  zweckmässigeren 
Verband  angegeben  zu  haben.  Auf  das  obere  Bruch-Ende  vermögen 
wir  nicht  einzuwirken.  Deshalb  will  Desault  das  untere  in  eine  dem 
oberen  möglichst  entsprechende  Stellung  bringen.  Zu  diesem  Behufe 
legt  er  zwischen  den  Arm  und  die  Brust  ein,  je  nach  der  Gonfor- 
mation  des  Thorax,  verschieden  dickes  und  verschieden  gestaltetes 
Kissen,  umgiebt  die  Bruchstelle  mit  Schienen  und  befestigt  diese, 
sowie  den  Oberarm  selbst,  mittelst  einer  Rollbinde  am  Rumpf.  Der 
Vorderarm  wird  durch  eine  Mitelia  unterstützt.  Velpeau  wendet 
statt  dessen  seinen  bei  den  Schlüsselbein-Brüchen  beschriebenen  und 
abgebildeten  Verband  an.    A.  Cooper  umwickelt  den  Arm  mit  einer 

*)  Auf  diese  Weise  hat  Riebet,  nach  der  von  ihm  gegebenen  Bescbreibung  (Union 
m^dicale  1852,  N.  124),  in  einem  solcben  Falle  die  Rednction  glücklich  bewirkt. 
Auch  Watson  (The  American  Journal  of  the  Medical  Sciences,  Oct.  1855)  erzählt 
2  F^lle  der  Art.    In  allen  war  der  chirurgische  Halt  des  R^meroA  %tVcoOEi«Qi. 
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Rollbinde  vom  Ellenbogen  aufwärts,  legt  innen  und  aussen  Schienen 
an,  welche  durch  eine  zweite  Binde  befestigt  werden,  schiebt  dann 
zwischen  Thorax  und  Oberarm  ein  Kissen  und  unterstutzt  den  Vor- 
derarm leicht  durch  eine  Mitella.  Dieser  Verband  ist  noch  weniger 
sicher  als  der  Desault'sche.  Viel  mehr  leistet  der  Middeldorpf'sche 
Triangel  *)  und  der  Gyps-Verband,  mit  dem  man  nach  Art  der  Spica 
humeri  ascendens  (bei  gehöriger  Polsterung  der  Achselhöhle)  das 
ganze  Schultergelenk  umfassen  und  befestigen  muss,  nachdem  vorher 
die  ExtremitSt  von  Unten  auf,  mit  gebeugtem  Ellenbogen  und  halb 
abducirtem  Oberarm,  in  ihm  eingehüllt  und  unbeweglich  gemacht  ist. 
Jedoch  wird  auch  dadurch  eine  Difformität  nicht  immer  verhütet.  Die 
Function  des  Arms  wird  aber  durch  letztere  selten  gestört.  Die  Con- 
solidation  erfolgt  in  etwa  50  Tagen.  Bei  coroplicirten  Fracturen  am 
oberen  Ende  des  Humerus  kann  es  nützlich,  sogar  erforderlich  wer- 
den, die  Resection  vorzunehmen  (vgl.  Bd.  IV.).  Läge  der  abgelöste 
Oberarmkopf  frei  im  Gelenk  und  erregte  als.  fremder  Körper  Entzün- 
dung und  Eiterung,  so  wäre  das  Gelenk,  wie  bei  der  Resection  zu 
eröffnen,  und  der  Gelenkkopf  auszuziehen. 

€.     BrOche  am  ani«ren  Ende  des  Homerot. 

a)  Brüche  durch  die  ganze  Breite  des  Humerus. 
In  Betreff  der  EntStehang  ist  zu  bemerken ,  dass  dieser  Bruch 
bei  Weitem  häufiger  bei  jugendlichen  als  bei  älteren  Individuen  vor- 
kommt, mithin  nicht  selten,  namentlich  bei  vollkommen  querem  Ver- 
lauf, als  Epiphysentrennung  aufzufassen  sein  dürfte. 

Symptome*    Bei  Brüchen,  welche  in  dieser  Gegend  durch  die 
ganze  Breite  des  Knochens  dringen,  so  wie  auch  bei  der  Ablösung 
der  Epiphyse  zieht   der  Triceps   gewöhnlich    das  untere  Bruchstück 
nebst  dem  ganzen  Vorderarm  nach  Hinten  und  Oben  *).    Ersteres  er- 
leidet hierbei  eine   solche  Drehung  um   seine  Querachse,   dass  der 
Gelenktheil  vollkommen  nach  Hinten,  die  Bruchfläche  aber  nach  Vom 
gerichtet  wird,  so  dass  letztere  gemeinsam  mit  dem  oberen  Bruch- 
Ende  einen  nach    Vorn    vorspringenden  Winkel  bildet.     Mit  einem 
')  Vgl.  pag.  421.  —  Einen  ähnlichen  Apparat  hat  Gel y  für  die  Behandlung  der  Fract. 
colli  humeri  angegeben.  —  Schon  Duverney  wollte  den  Arm  rechtwinklig  gegen 
den  Rumpf  stellen. 
*)  Das  untere  Bruchstück  kann  durch  die  fracturirende  Gewalt  auch 
nach  Vorn  getrieben  werden.    Dies  beobachtete  ich  zweimal  bei  jungen  Men- 
schen, die  von  bedeutender  Höhe  gefallen  waren.    Das  obere  Bruchstück  ragte  mit 
dem  äusseren  Winkel  aus  einer  an  der  hinteren  Seite  des  Arms  quer  verlaufenden 
Wunde  hervor;  das  untere,  durch  einen  in's  Gelenk  dringenden  Längsbruch  in 
xwei  Tbeile  zävprengt  und  überdies  zersplittert,  stand  vor  jenem.    Vgl.  Dd.  IV. 
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mehr  oder  Tiveniger  quer  verlaufenden  ßruch  kann  ein  durch  das  un- 
tere Bruch-Ende  vertical  bis  ins  Gelenk  verlaufender  Längsbruch  be- 
stehen (Doppelbruch  beider  Gondylen).  Die  hierdurch  gebildeten  zwei 
unteren  Bruchstücke  können  von  einander  entfernt  stehen.  Alsdann 
ist  der  Querdurcbmesser  des  unteren  Endes  des  Oberarms  beträcht- 
lich vermehrt.  —  Bei  allen  diesen  Brüchen  des  unteren  Endes  des 
Humerus  steht  das  Olecranon  nach  Hinten  hervor  und  befindet  sich 
höher  als  gewöhnlich.  Vorn  entdeckt  man  den  durch  die  Bruch-Enden 
(oder  doch  durch  eines  derselben)  gebildeten  Vorsprung.  Der  Arm  ist 
am  Ellenbogengelenk  leicht  gebeugt;  Grepitation  ist  oft  schwer  zu  ent- 
decken. Daher  kann  eine  solche  Fractur  mit  einer  Verrenkung  des 
Vorderarms  nach  Hinten  verwechselt  werden.  Die  Difformität,  welche 
bei  beiden  Arten  von  Verletzungen  in  ähnlicher  Weise  besteht,  be- 
günstigt eine  solche  Verwechselung  (Dupuytren,  Gooper). 


Differentielle  Diagnose  des  Bruches  am  unteren  Ende  des 
Humerus  und  der  Vorderarm-Verrenkung  nach  Hinten. 


Fractur. 

1)  Die  Knochenvorsprünge  am 
unteren  Ende  des  Humerus  sind  in 
ihren  normalen  Beziehungen  zum 
Olecranon  geblieben. 

2)  Der  von  den  Bruch -Enden 
gebildete  winkelige  Vorsprung  an 
der  vorderen  Seite  des  Arms  steht 
über  der  Armbeuge  und  besitzt 
eine  geringe  Breite. 

3)  Bei  Bewegungen  des  Arms 
welche  sich  im  Ellenbogengelenk 
zwar  mit  Mühe  und  mit  Schmer- 
zen, aber  doch  in  einiger  Aus- 
dehnung ausfuhren  lassen,  gelingt 
es,  Grepitation  zu  vernehmen. 

4)  Die  Veranlassung  ist  ein  Fall 
auf  den  Ellenbogen  oder  eine  di- 
rect  einwirkende  Gewalt. 

5)  Die  Reduction  ist  leicht;  aber 
die  Difformität  kehrt  alsbald  wie- 
der, wenn  man  die  Hetention  nicht 
gehörig  ausübt. 


Luxation. 

1)  Die  Gondylen  des  Humerus 
stehen  weiter  nach  Vorn  und  sind 
daher  weiter  vom  Olecranon  ent- 
fernt. 

2)  Der  durch  den  Processus 
cubitalis  gebildete  Vorsprung  an 
der  vorderen  Seite  des  Arms  steht 
tiefer  als  die  Armbeuge  und  ist 
breit  und  abgerundet. 

3)  Bewegungen  im  Ellenbogen- 
gelenk, namentlich  auch  Pronation, 
sind  durchaus  unmöglich,  oder 
doch  äusserst  schmerzhaft.  Gre- 
pitation wird  bei  diesen  Versuchen 
nicht  wahrgenommen. 

4)  Die  Verletzung  entsteht  durch 
einen  Fall  auf  die  Hand  bei  aus- 
gestrecktem Vorderarm. 

5)  Die  Reduction  gelingt  nur 
mit  einigem  Kraftaufwande;  aber 
dann  hört  auch  jede  Neigung  zur 
Wiederverschiebung  auf* 
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Die  Prognose  bei  Brüchen  am  unteren  Ende  des  Uumerus  ist 
immer  übler,  als  beim  Bruch  des  Mittelstucks,  weil  auch  im  günstig- 
sten Falle  sehr  lange  Zeit  nach  der  Heilung  eine  beträchtliche  Steifig- 
keit im  Ellenbogengelenk  zurückbleibt  Dringt  die  Fractur  in  das 
Ellenbogengelenk  ein,  so  tritt  die  Gefahr  der  Gelenkentzündung  hinzu. 

Bebandlnilg.  Die  halbgebeugte  Stellung  ist  besonders  in  Rück- 
sicht auf  das  Gelenk  am  Meisten  zu  empfehlen.  Die  Schienen  werden 
auf  die  vordere  und  hintere  Seite  des  Oberarms  gelegt;  die  hintere 
Schiene  muss  winkelig  gebogen  sein  und  mit  ihrem  unteren  Stück 
einen  Theil  des  Vorderarms  umfassen  (Cooper  und  Goyrand).  Ist 
das  untere  Bruch-Ende  durch  einen  Längsbruch  gespalten,  so  sind 
überdies  Seitenschienen  erforderlich.  Bei  einfachen  Querbrüchen  kön- 
nen auch  letztere  allein  ausreichen  (Henkel).  Der  Gyps- Verband, 
welcher  jedoch  mit  Rücksicht  auf  das  Gelenk,  namentlich  wenn  das- 
selbe mitverletzt  ist,  mit  grosser  Vorsicht  angelegt  und  sehr '  sorg- 
fältig überwacht  werden  muss,  macht  die  Schienen -Verbände  über- 
flüssig. Bei  jugendlichen  Individuen  beginnt  man  zur  Verhütung  der 
Gelenksteifigkeit  schon  in  der  zweiten  Woche  Bewegungen  im  Ellen- 
bogengelenk zu  Qiachen,  bei  älteren  in  der  dritten  Woche.  Für  cora- 
plicirte  Brüche  ist  der  Middeldorpf*sche  Triangel  oder  ein  gefen- 
sterter  Gyps- Verband  zu  empfehlen.  —  Ist  das  Gelenk  durch  eine 
Fractur  und  gleichzeitig  durch  eine  äussere  Wunde  geöffnet,  so  muss 
möglichst  bald  resecirt  werden.  Die  Aussichten  auf  Heilung  ohne 
Resection  sind  bedeutend  schlechter.  (Vgl.  Krankheiten  der  Ellen- 
bogen-Gegend, Bd.  IV.) 

b)  Brüche  des  Condylus  internus. 

Der  Condylus  internus  bricht  sehr  selten  so  ab,  dass  die  Bruch- 
linie durch  die  Trochlea,  mithin  durch  das  Gelenk,  verläuft  ^).  Relativ 
häufiger  wird  der  extracapsuläre  Bruch  (Fractur  des  Epicondylus) 
beobachtet.  In  beiden  Fällen  entsteht  der  Bruch  in  Folge  eines  Falles 
auf  den  Ellenbogen  und  zwar  bei  Weitem  häufiger  im  jugendlichen 
Alter  vor'  der  Verschmelzung  der  Epiphysen  (durch  Lösung  dersel- 
ben), als  später. 

Symptome.  Bei  dem  intracapsulären  Bruche  schiebt  sich  in 
gestreckter  Stellung  das  obere  Ende  der  Ulna  mit  dem  abgebrochenen 
Condylus  internus  zugleich  nach  Hinten  und  bUdet  einen  Vorsprung, 

')  Lau  gier  (Archiv,  g^n^ral.  1853.  Jan.)  hat  io  einem  Falle  Fractar  der 
Trochlea  ohne  Brach  des  Condylus  beohachtet.  Crepitation  war  sehr  deot- 
lich.  Bei  der  Streckung  stellte  sich  der  Vorderarm  in  einem  stumpfen  Winkel 
nach  Innen.    Die  übrigen  Erscbeinnngen  eines  Condyienbruches  fehlten. 
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der  eine  Verrenkung  simuliren  kann;  das  untere  Ende  des  Humerus 
springt  nach  Vorn  hervor.  Während  der  Beugung  aber  nimmt  die 
Ulna  sammt  dem  inneren  Condyius  ihren  normalen  Platz  wieder  ein 
und  die  Diflformitfit  verschwindet  Legt  man,  während  im  Ellenbogen- 
gelenk Bewegungen  gemacht  werden,  die  Finger  auf  das  untere  Ende 
des  Humerus,  so  fühlt  man  Crepitation.  —  Verläuft  die  Bruchlinie 
ausserhalb  des  Gelenks,  so  lässt  sich  Crepitation  nur  durch 
directe  Bewegung  des  inneren  Condyius  hervorrufen  und  die  Disloca- 
tion  der  Ulna  nach  Hinten  fehlt  gänzlich.  Das  Bruchstück  wird  durch 
die  daran  haftenden  Muskeln  meist  abwärts  und  nach  vom  gezogen. 
Oft  erschwert  bedeutende  Geschwulst  die  Diagnose.  Fast  immer  besteht 
sehr  grosse  Schmerzhaftigkeit  wegen  der  Zerrung  des  Nervus  ulnaris. 
Die  Behandlang  besteht,  abgesehen  von  der  immer  erforderlichen 
Bekämpfung  der  Entzündung,  darin,  dass  man  den  Vorderarm  in  recht- 
winkliger Beugung  gegen  den  Oberarm  durch  eine  Mitella  oder  siche- 
rer durch  einen  Gypsverband  befestigt.  Die  Geschwulst  wird  durch 
kalte  Umschläge  bekämpft.  Von  der  zweiten  Woche  ab  macht  man 
passive  Bewegungen,  um  Gelenksteifigkeit  zu  verhüten. 

c)  Brüche  des  Condyius  externus  (Fig.  37  c). 

Noch  seltener  als  der  innere  bricht  der  äussere  Condyius,  gleich- 
falls relativ  häufiger  bei  Kindern  als  bei  Erwachsenen  und  stets  durch 
einen  Fall  auf  den  Ellenbogen.  Das  abgelöste  Knochenstttck  bildet 
einen  Vorsprung,  dessen  Berührung  schmerzhaft  ist  Bewegungen 
im  Ellenbogengelenk  und  Drehungen  der  Hand  erregen  Schmerz  und 
Crepitation.  Läuft  die  Bruchlinie  (wie  gewöhnlich)  durch  das  Gelenk 
und  ist  nicht  etwa  das  Periost  unversehrt  geblieben,  so  weicht  der 
Radius  mit  dem  abgebrochenen  Condyius  nach  Hinten.  Oft  findet 
sich  auch  bei  diesem  Bruch  bedeutende  Geschwulst  Die  Vereinigung 
erfolgt  manchmal  blos  durch  ligamentöse  Zwischensubstanz,  uie  Be- 
handlung besteht  darin,  dass  man  den  Vorderarm  rechtwinklig  ge- 
gen den  Oberarm  beugt  und  in  dieser  Stellung  befestigt  Um  das 
Ausweichen  des  abgebrochenen  Stücks  nach  Hinten  zu  verhüten,  muss 
man  (wenn  der  Gypsverband  nicht  angewandt  werden  soll)  eine  recht- 
winklig gebogene  Schiene  an  die  hintere  Seite  des  Gelenkes  legen. 
Die  Bewegungen  im  Ellenbogengelenk  müssen  frühzeitig  begonnen 
werden,  lassen  sich  aber,  wegen  der  Unebenheiten,  die  im  Gelenk 
oft  zurückbleiben,  nicht  immer  ganz  vollständig  wiederherstellen. 

Wenn  bei  Brüchen  des  unteren  Endes  oder  des  MittelstUcks  des 
Üumerus  wegen  bedeutender  Quetschung,  Wunde  oder  Splitterung  die 
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Anwendung  der  oben  erwähnten  Verbände,  namentlich  auch  des  Mid- 
deldorpf'schen  Triangels,  nicht  zulässig  ist,  so  muss  der  Verletzte 
im  Bett  bleiben  und  das  Glied  halb  gebeugt  auf  ein  von  der  Schulter 
zur  Hand  schräg  aufsteigendes  Kissen  legen,  auf  welchem  man  die 
Bruch-Enden  durch  Spreusäcke  und  Scultet'sche  Binden  in  der  ge- 
hörigen Lage  zu  erhalten  sucht.  Auch  Rinnen  von  Blech  oder  Draht- 
geflecht, sowie  Schweben  können  hierbei  von  Nutzen  sein. 

4)  Brüche  der  YorderArmknochen. 

Die  VorderarmbrUche  bieten  beträchtliche  Verschiedenheiten  dar, 
je  nachdem  beide  Knochen  oder  nur  einer,  je  nachdem  sie  in  dieser 
oder  in  jener  Höhe  gebrochen  sind.  In  letzterer  Beziehung  unter- 
scheiden wir  namentlich  die  Fracturen  des  Olecranon,  des  Processus 
coronoideus  ulnae,  des  Collum  radii  und  des  unteren  Endes  des  Ra- 
dius. An  Häufigkeit  stehen  die  VorderarmbrUche  allen  anderen  voran ; 
sie  betragen  fast  20  Procent  aller  Fracturen. 

A,    Brüche  beider  VerderArmknechen. 

Sitz  und  EntSlehong.  Diese  Fractur  ist  nicht  selten  und  hat 
gewöhnlich  in  der  Mitte  des  Vorderarms,  zuweilen  auch  weiter 
unten  ihren  Sitz,  selten  in  seinem  oberen  Viertel,  weil  an  letzterer 
Stelle  die  Knochen  durch  dicke  Weicbtheile  geschützt  sind.  Bald 
brechen  beide  Knochen  in  gleicher  Höhe,  bald  in  verschiedener.  Zu- 
weilen, und  zwar  nicht  blos  bei  Kindern,  ist  der  Bruch  an  beiden 
oder  doch  an  dem  einen  Knochen  unvollständig.  Die  Richtung  des 
Bruches  ist  zuweilen  schräg,  häufiger  quer,  oft  mit  stark  eingreifenden 
Zacken.  —  Die  Veranlassung  ist  gewöhnlich  eine  directe  Gewalt; 
jedoch  gönnen  beide  Vorderarmknochen  auch  in  Folge  eines  Falles 
auf  die  Hand  brechen,  wie  dies  z.  B.  A.  Bärard  an  sich  selbst  erfuhr. 

Symptonie.  Die  Bruch-Enden  werden,  mit  Ausnahme  des  oberen 
Stücks  der  Ulna,  durch  die  Pronatoren  in  den  Zwischenknochenraum 
gezogen,  welchen  sie  verengen  und  aus  welchem  sie  die  Muskeln  ver- 
drängen. Ferner  entsteht  eine  Dislocatio  ad  directionem,  welche  ent- 
weder durch  die  einwirkende  Gewalt  oder  durch  Muskel -Gontraction 
bedingt  ist  Im  ersteren  Falle  kann  sie  bald  in  dieser,  bald  in  jener 
Richtung  Statt  finden;  im  zweiten  erfolgt  sie  stets  nach  der  Seite  der 
Fiexoren,  da  diese  stärker  sind  als  die  Extensoren.  Auch  Dislocatio 
ad  longitudinem  und  Kreuzung  der  Bruchstücke  kommen  vor,  letztere 
namentlich,  wenn  der  Arm  in  halber  Pronation  verletzt  wurde.  Die 
hierdurch  bedingte  Difformität,  welche  die  sonst  abgeplattete   Gestalt 
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des  Vorderarms  in  eine  mehr  cylindrische  umwandelt;  ferner  die 
Beweglichkeit  und  Crepitation  der  Bruch- Enden  und  die  Behinde- 
rung acU'ver  Bewegungen  begründen  die  Diagnose,  welche  nur,  wenn 
der  Bruch  hoch  oben  oder  ganz  tief  unten  sitzt,  oder  wenn  die  Bruch- 
zacken fest  ineinander  greifen  und  somit  jede  Verschiebung  verhindern, 
Schwierigkeiten  darbieten  kann. 

Proguose.  Einfache  VorderarmbrUche  sind  keine  bedenkliche 
Krankheit.  Werden  sie  jedoch  nicht  zweckmässig  behandelt,  so  bleibt 
die  Verschiebung  der  Bruch -Enden  gegen  die  Achse  des  Gliedes  be- 
stehen, es  erfolgt  dififorme  Heilung  und  dadurch  Unmöglichkeit  oder 
doch  Schwierigkeit  der  Pronation  und  Supination. 

Die  aaderweitig  gemachte  Angabe,  das«  die  neben  einander  siebenden  Brucb- 
Enden  der  beiden  Knochen  unter  einander  verwachsen  könnten,  vermochte  Goyrand 
nicht  zu  bestätigen,  obgleich  er  diesem  Gegenstande  besondere  Aufmerksamkeit  ge- 
schenkt hat. 

Behaüdlaug.  Man  entfernt  den  Arm  vom  Rumpf,  stellt  den  Vor- 
derarm  in  halbe  Beugung  gegen  den  Oberarm  und  wendet  die  Radial- 
seite nach  Oben  (mittlere  Stellung  zwischen  Pro-  und  Supination). 
Ein  GehUife  verrichtet  am  Oberarm  nahe  dem  Ellenbogengelenke  die 
Contra- Extension,  ein  anderer  die  Extension  an  der  Hand.  Zugleich 
lässt  man,  wenn  der  Bruch  im  unteren  Dritttheil  sitzt,  die  Hand  ge? 
gen  den  Ulnar- Rand  neigen.  Der  Wundam,  auf  der  äusseren  Seite 
des  Gliedes  stehend,  drängt  mit  beiden  Händen  die  Weichtheiie  in 
das  Spatium  interosseum  und  entfernt  auf  diese  Weise  die  Bruch- 
Enden  von  einander.  Nachdem  es  hierdurch  gelungen  ist,  dem  Vor- 
derarme seine  normale  Gestalt  wieder  zu  geben,  bedarf  man  eines 
Verbandes,  durch  welchen  besonders  einer  Verschiebung  gegen  die 
Mittellinie  des  Gliedes  hin  vorgebeugt  wird.  Zu  diesem  Behuf  legt 
man  auf  die  Dorsal-  und  Volarseite  des  Vorderarms  eine  graduirte 
Compresse  (Bd.  I.  pag.  79)  von  hinreichender  Dicke,  oder,  nach  Pou- 
teau,  Cylinder  aus  Leinwand,  Werg  oder  Watte  (Burggraeve)  von 
beinahe  1  Zoll  Durchmesser.  Auf  diese  legt  man  die  gut  gepolster- 
ten Schienen,  welche  der  Dicke  des  Arms  entsprechen  und  bis  zu 
den  Fingern  hinabreichen  müssen,  und  befestigt  sie,  während  eine  ge- 
hörige Extension  Statt  findet,  mittelst  einer  Rollbinde.  Der  Vorder- 
arm muss  auch  hierbei  halb  gebeugt  und  in  der  Mitte  zwischen  Pro- 
nation und  Supination  stehen.  Bei  Tage  ruht  er  in  einer  Mitella, 
Nachts  auf  einem  schräg  aufsteigenden  Kissen.  Der  Verband  darf 
niemals  einen  schmerzhaften  Druck  ausüben  und  muss  alle  Woche 
ein  Mal  gewechselt  werden  bis  zum  35sten  höchstens  40sten  Tage, 
wo  die  Consolidation  erfolgt  zu  sein  pflegt.    Nach  denselben  Priuci- 

Bardeleben  (Vidal),  Chirurgie.    4.Au0.  II.  ^% 
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pien  ist  auch  der  Gyps- Verband  anzuwenden,  der  aber,  um  Steifigkeit 
in  den  benachbarten  Gelenken  zu  verhüten,  während  der  Heilung  auch 
mehrmals  gewechselt  werden  muss.  —  Besteht  bedeutende  Quetschung 
oder  eine  anderweitige  Gomplication,  welche  das  Anlegen  eines  festen 
Verbandes  nicht  gestattet,  so  legt  man  den  Vorderarm  auf  ein  Spreu- 
kissen oder  in  eine  Schwebe. 

Die  Pouteaii'schen  Cyiinder  batNöIaton  sehr  einfach  durch  Korkpfropfen 
ersetzt,  welche  jedoch  mit  Watte  oder  weicher  Leinwand  umwickelt  werden  mugReo. 
Will  man  den  Kleisterverband  anwenden,  so  verfährt  man  nach  seiner  Angabe  in  fol- 
gender Weise.  Der  Vorderarm  wird  mit  einer  gekleisterten  Binde  ganz  lose  eingewickelt. 
Hierauf  werden  in  der  Gegend  des  Bruches  die  Korkpfropfen  aufgelegt  und  mittelst 
einer  trocknen  Binde  befestigt.  Sobald  der  Verband  trocken  ist,  wird  letztere  Binde 
sammt  den  Korkpfropfen  entfernt.  Die  durch  den  Pfropfen  auf  jeder  Seite  bedingte 
Einbiegung  der  Kleisterbinde  bleibt,  da  diese  inzwischen  starr  geworden  ist,  und 
reicht  aus,  um  die  Verschiebung  zu  verhüten. 


B.     Brttche  des  Radius. 

a)   Brüche  im  oberen  Dritttheil  des  Radius. 

In  seinem  oberen  Dritttheil  bricht  der  Radius  am  Seltensten. 
Die  Veranlassung  dieses  Bruches  ist  immer  eine  directe  und  bedeu- 
tende Gewalt  *).  —  Bei  einem  Bruch  durch  den  Hals  des  Radius 
oder  einer  Cpiphysen- Trennung  an  dieser  Stelle  würde  das  obere 
Bruch -Ende  keine  Verschiebung  erleiden,  das  untere  aber  durch  den 
Biceps  nach  Vorn  und  durch  die  Pronatoren  gegen  die  Ulna  hin  ge- 
zogen werden.  Durch  Rotationen  der  Hand  wird  man  sich  bei  com- 
pleten  Brüchen  an  dieser  Stelle  stets  überzeugen,  dass  das  Gapitulqm 
radii  den  Bewegungen  der  Hand  nicht  folgt;  zugleich  wird,  wenn  die 
Bruch -Enden  nicht  zu  weit  von  einander  entfernt  sind,  Grepitation 
entstehen.  Ist  blos  das  Köpfchen  des  Radius  abgebrochen,  so  ent- 
steht durch  die  Verschiebung  des  übrigen  Knochens  nach  Vorn  eine 
Difformität,  wie  bei  der  Verrenkung  desselben  Knochens  nach  Vom. 
Aber  der  Umstand,  dass  man  das  Gapitulum  radii  an  seiner  normalen 
Stelle  fühlen  kann  und  die  bei  gebeugtem  Vorderarm  durch  Rotationen 
der  Hand  hervorzurufende  Grepitation  sichern  die  Diagnose.  Die  Pro- 
gnose dieses  Bruches  ist  keineswegs  ganz  günstig,   weil   durch  die 

')  Vi  dal  beobachtete  bei  einer  36jährigen  Frau  einen  Bruch  des  Badius  an  der 
unteren  Grenze  seines  oberen  Viertheils  in  Folge  eines  Falles,  bei  welchem  der 
obere  äussere  Theil  des  Vorderarms  heftig  auf  den  winkligen  Band  einer  Treppen- 
stufe aufgeschlagen  hatte.  Das  obere  Bruch-Ende  war  nach  Vorn  und  Aussen 
durch  den  Biceps  und  Supinator  brevis,  das  untere  durch  die  Pronatoren  gegen 
die  U)Da  gezogen. 
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bedeutende  Gewalt,  welche  er  voraussetzt,  immer  zugleich  eine  heftige 
Quetschung  der  Weichtheile  bedingt  sein  muss.  Ueberdies  bleibt  das 
benachbarte  Gelenk  leicht  für  längere  Zeit  steif.  Die  Behandlung 
wird  am  Besten  in  derselben  Art,  wie  beim  Bruche  beider  Vorder- 
armknochen eingeleitet.  Das  untere  Bruch -Ende  muss  nach  Aussen 
und  nach  Hinten  gedrängt  werden,  wenn  der  Bruch  oberhalb  der  In- 
sertion des  Biceps  sich  befindet;  gegen  beide  Bruch -Enden  wäre  in 
gleicher  Richtun^^  einzuwirken,  wenn  die  Fractur  unterhalb  der  Tube- 
rositas  radii  ihren  Sitz  hätte. 

b)   Brüche  in  der  Mitte  des  Radius. 

Im  Widerspruch  mit  den  früheren  Angaben  Boyer*s  ist  es  jetzt 
als  ausgemacht  zu  betrachten,  dass  dieser  Bruch  nur  höchst  selten 
durch  Gegenschlag,  gewöhnlich  aber  durch  directe  Gewalt  entsteht 
Seine  Richtung  ist  in  der  Regel  quer.  Beide  Bruch -Enden  werden 
gegen  die  Ulna  hin,  in  das  Spatium  interosseum  verschoben.  Durch 
die  Verschiebung  des  unteren  Bruchstücks  wird  eine  veränderte  Rich- 
tung des  Handgelenks  bedingt,  welche  um  so  auffälliger  ist,  je  tiefer 
unten  der  Bruch  seinen  Sitz  hat.  Während  nämlich  das  Handgelenk 
im. normalen  Zustande  an  der  Radialseite  tiefer  steht,  als  an  der 
Ulnarseite,  mithin  schräg  von  Oben  und  Innen  nach  Unten  und 
Aussen  *)  gerichtet  ist,  nähert  es  sich  alsdann  der  horizontalen  Rich- 
tung, wodurch  zugleich  ein  abnormes  Hervorragen  des  Capitulum  ulnae 
bedingt  wird.  Wohl  zu  beachten  ist,  dass  bei  Fracturen  des  Radius 
nicht  selten  Luxation  der  Ulna  (und  umgekehrt)  vorkommt.  Auch 
mehrfache  Brüche  des  Radius  sind  beobachtet. 

Die  Diagnose  ist  leicht:  die  Einbiegung  und  die  Beweglichkeit 
an  der  Bruchstelle,  die  Verminderung  des  Querdurchmessers  in  dieser 
Gegend,  die  Vergrösserung  des  Diameter  antero- posterior  in  dersel- 
ben, die  Behinderung  der  Pronation  und  Supination,  das  Fehlen  der 
Mitbewegungen  des  Radiusköpfebens  bei  Drehungen  der  Hand,  die 
dabei  auftretende,  durch  den  auf  das  Capitulum  radii  aufgesetzten 
Finger  deutlich  zu  erkennende  Crepitation,  endlich  der  fixe  Schmerz 
an  der  Bruchstelle  begründen,  wenngleich  das  eine  oder  andere  die- 
ser Symptome  auch  fehlen  kann,  die  Diagnose.  Prognose  und 
Therapie  wie  bei  den  Brüchen  beider  Vorderarmknochen. 

')  Bei  der  ßeschreiboDg  der  Briicbe  des  Radius  werden  wir  der  Kürze  wegen  „vorn" 
mit  „Voiar-Seite",  „hinten"  mit  „Dorsal-Seite",  „aussen'*  mit  „Radial- 
Seite",  „innen"  mit  „Ulnar-Seite"  als  gleichbedeutend  ansehen. 
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c)  Brilcbe  des  unteren  Dritttheils  des  Radius. 

Bäaflgkeit.  Brüche  des  Radius  an  seinem  unteren  Ende 
sind  viel  häufiger,  als  man  früher  glaubte  und  zum  Theil  noch  glaubt; 
denn  sie  betragen,  nach  den  Untersuchungen  von  Goyrand,  beinahe 
ein  Dritttheil  aller  an  den  Extremitäten  überhaupt  vorkommenden 
KnochenbrUche.  Die  geringe  Dicke  der  Corticalsubstanz  an  dem  un- 
teren Ende  des  Radius  (vgl.  Fig.  38)  *)  ^nd  der  Umstand, 
^'  ^^'  dass  ein  Fall  auf  die  ausgestreckte  Hand  (die  Gelegenheits- 
ursache dieser  Brüche)  oft  vorkommt,  erklären  hinlänglich 
ihre  auffallende  Häufigkeit.  Sie  werden  nicht  selten  mit 
Verstauchungen  verwechselt,  worauf  schon  Pouteau  und 
Desault  mit  Recht  aufmerksam  gemacht .  haben.  Ge- 
nauere Beobachtungen  und  Untersuchungen  über  diesen 
Bruch  verdanken  wir  Cline,  A.  Cooper,  Goyrand*)  und 
Dupuytren,  der  freilich  in  Betreff  der  Annahme  ihrer 
Häufigkeit  zu  weit  ging,  indem  er  die  Möglichkeit  einer  Ver- 
renkung im  Handgelenk  gänzlich  läugnete.  In  neuester 
Zeit  haben  sich  ganz  besonders  Mal gaigne,  Diday,  Voillemier'), 
Linhart*)  und  Lecomte  mit  dieser  Fraclur  beschäftigt. 

Yarietaten.  Es  giebt  verschiedene  Arten  des  Bruches  im  unteren 
Ende  des  Radius.  Der  Verlauf  der  Brnchlinie  ist  bald  schräg  (und 
zwar  gewöhnlich  von  Oben  und  Hinten  nach  Unten  und  Vorn,  seltner 
in  entgegengesetzter  Richtung),  bald  quer,  wobei  dann  ferner  Einkei- 
lung bestehen  oder  aber  das  untere  Bruchstück  auch  nochmals  ver- 
tical  zersprengt  sein  kann.  Ausserdem  kommen  SplitterbrUche  und 
vollständige  Zerschmetterungen  am  unleren  Ende  des  Radius  vor.  Nur 
selten  im  Verhältniss  zu  der  grossen  Häufigkeit  dieses  Bruches  dringt 
die  Bruchlinie  in  das  Gelenk  ein. 

Bei  dem  Schrägbruch  *),  welcher  von  Oben  und  Hinten  nach 
*)  Fig.  38   stellt   die  der  Länge  nach  durchschnittene  untere  Hälfte  eines  gesunden 
lladius  dar.     o  hintere  Fläche,     b  die  liegend,  vun  welcher  ab  an  derselben  das 
compacte  Knochengewebe  aulTailend  dünn  wird,    c  die  weiter  abwärts  noch  etwas 
dickere  compacte  Schicht  der  vorderen  Flüche. 
')  Gaz.  med.   1831  und  Journ.  hebdoni.   1836. 
*)  Archives  generales  de  Me'decine  18 i2. 
*)  Zeitschrift  der  Wiener  Acrzte  18.)2,  April. 

^)  Mal  gaigne,  Voillemier  und  Li  n  hart  behaupten,  dass  Schrägbruche  nicht 
vorkonmien.  Fs  scheint  diese  Difl'erenz  jedoch  zum  Theil  auf  eine  verschiedene 
Benennung  hinauszulaufen,  indem  von  Linhart  wenigstens  zugestanden  wird, 
dass  allerdings  der  Bruch  au  der  einen  oder  anderen  Seite  höher  hinauf  zu  rei- 
chen pflege,  diese  Verschiedenheit  der  Hohe  des  Bruchstückes  sei  jedoch  zu  un- 
bedeutrnJ,  um  die  Benennung  Schrägbruch  zu  rechtfertigen. 


Brüche  des  Radius.  437 

Unten  und  Vorn  verläuft  (Fig.  39  bei  c),  findet,    nach        ^.    ,„ 

rig.  ov. 

Goyrand,  die  Verschiebung  in  folgender  Weise  Stall. 
Das  untere  Bruchstück  ^ird  durch  den  Sloss,  welcher 
den  Bruch  heryomef,  zugleich  aber  durch  die  Zusammen- 
ziehung der  Muskeln  aufwärts  und  nach  Hinten,  d.  h.  also 
gegen  die  Dorsalseite  des  Vorderarms  verschoben.  Da 
dasselbe  aber  vermittelst  der  bekannten  Bandscheibe  (Fi- 
brocartilago  triaiigularis  intermedia)  an  die  (Jlna  befestigt 
ist,  so  ist  seine  Verschiebung  in  der  Richtung  der  Achse 
des  Vorderarms  unmöglich.  Es  muss  vielmehr  einen 
Bogen  beschreiben,  für  welchen  jene  Bandscheibe  den 
Halbmesser  darstellt.  Daher  rückt  der  obere  Rand  des  unteren  Bruch- 
stücks gegen  die  Ulna  hin  und  der  äussere  Rand  springt  etwas  stär- 
ker hervor,  so  dass  die  untere  Gelenkfläche  des  Radius,  welche  im 
normalen  Zustande  ein  wenig  nach  Innen  und  Vorn  gerichtet  ist,  ge- 
rade nach  Unten  und  zuweilen  sogar  ein  wenig  nach  Hinten  und 
Aussen  sieht.  Das  unlere  Ende  der  Ulna  wird  auf  der  Beugeseite 
deutlich  und  stärker  hervorspringend  als  gewöhnlich  gefühlt,  während 
auf  der  Dorsaiseite  der  durch  die  Ulna  im  normalen  Zustande  gebil- 
dete Vorsprung  durch  das  untere  Bruch-Ende  des  Radius  undeutlich 
gemacht  wird.  Dies  Hervorspringen  des  Capitulum  ulnae  an  der  vor- 
deren Seile  ist  bei  schlecht  geheilten  Fracturcn,  besonders  wenn  die 
Hand  in  Supination  gebracht  wird,  sehr  deutlich.  Durch  die  angege- 
bene Verschiebung  wird  eine  Einbiegung  am  Radialrande  des  Vorder- 
arms, einige  Linien  oberhalb  des  Handgelenks,  sowie  eine  Verminde- 
rung des  Querdurchmessers  des  Vorderarms  an  dieser  Stelle  bedingt. 

Je  schiefer  der  Bruch  verläuft,  desto  bedeutender  ist  die  Ver- 
schiebung der  Bruch -Enden;  bei  Querbrüchen  und  bei  Ablösung  der 
Epipbysen  besteht  fast  ausschliesslich  Dislocalio  ad  latus.  In  solchen 
Fällen  ist  die  Verwechselung  mit  Verrenkung  der  Hand  leicht  möghch. 

Verläuft  der  Bruch  von  Oben  und  Vorn  nach  Unten  und  Hinten, 
so  ist  die  Verschiebung  gerade  die  entgegengesetzte.  Hierbei  dringt 
der  Bruch  häufig  in  das  Gelenk  ein,  und  der  hintere  Theil  der  Ge- 
Icnkflächc  bildet  dann  das  untere  Ende  des  oberen  Bruchstücks.  Dieses 
erHihrt  hierbei  gewöhnlich  eine  Verschiebung  auf  die  Dorsalseite  der 
Handwurzel. 

Die  Hand  folgt  dem  unteren  ßructistUck  des  Radius  und  die 
Richtung  ihrer  Achse  wird  dem  entsprechend  verändert.  Statt  schräg 
nach  Innen  zu  verlaufen,  wird  sie  derjenigen  des  Vorderarms  parallel 
oder  neigt  sich  sogar  nach  Aussen,  so  dass  das  Capitulum  ulnae  deut- 
lich hervoi tritt.     Petit  und   Boyer  hielten   diese  Hervorra^viw^  <^\ 
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eine  Folge  der  vermeintlichen  Verrenkung  der  Hand  und  erklärten  8 
irrlhünilicb  aus  der  Anschwellung  der  Weichlheile. 

War  die  Gewalt  hinreichend  slark,  um  auch  ein  Ahreissen  der 
Bandscheibe  zu  bedingen  und  den  vorderen  Umfang  der  Gelenkkapsel 
des  Handgelenks  zu  sprengen ,  so  wird  das  untere  Bruchstück  noch 
viel  weiter  aufwärts  verschoben  und  iritt  ganz  ausser  Verbindung 
mit  dem  Capituluni  uinae,  welches  seiner  Seits  dann  direct  mit  dem 
Carpus  in  Berührung  kommt ').  In  solchen  Fällen  besteht  eine  be- 
deutende Verkürzung  des  Badius.  Die  Fraetur  Irisst  sich  alsdann  ^ 
recht  gut  reducireo;  es  erfolgt  auch  Consolidalion;  aber  die  Bänder 
heilen  nicht  und  es  bleibt  deshalb  eine  abnorme  Beweglichkeit  zurück, 
welche  ausgedehnte  Verschiebungen  der  beiden  Vorderarmknoehen  ^ 
gegen  einander  gestaltet  *). 

Aus  den  Untersuchungen  ?on  Voillemier  hat  sieh  ergeben,  dass 
ßrtiehe  am   unteren  Ende   des   Radius  sehr  häutig  mit  Einkeilung^ 
bestehen,    und  zwar  entweder  in   der  Art,   dass   das   obere  Bruch- i 
Ende  in  das  untere  eingekeilt  ist,   oder  mit  gegenseitiger  Ein-^ 
keilung  der  Bruchstücke.     Im  ersteren  Falle  kann»  wenn  die  Gewalt^ 
welche  den  Bruch  hervorrief,  sehr  bedeutend  war,  das  untere  Bruch- 
stück durch  das  Eindringen  des  oberen  in  mehrere  Stücke  zersprengt 
werden,  so  dass  der  Grifielfortsatz  abgelbst  wird  und  die  Bruchlinien 
in  das  Gelenk  eindringen  (vgl.  Fig.  40,  41    und  42)^). 


Fl«.  40. 


Fig.  ii. 


Fjg,  4?. 


')  Eimeu  F^ll  der  4rt  hat  üiday  beobachtet.  0«rselbe  giebt  die  VersdiiebuDg  dn 
giDzen  unteren  ÜruclisttlcU  ata  di«  gewöhnltcbe  nn, 

*\  Goyrand  lieohiK  biete  sogar  eiDen  F«iJI .  in  tvelcbcin  der  Kranke  ausser  Stand« 
(»beb,  die  Hnnd  xu  hupiiiireD ,  ohtip.  lugluicb  eine  Verrenkung  des  noteren  Eadei 
des  Ündiuft  in  erleideo,  wetcbe  durcb  Proontiun  aber  snrort  wieder  beteiligt  wurde. 

*}  Fig.  40.     u  obere»  Bnicb-Ende,  niia  der  Yerttefuog  h  des  unteren  Bruch -Ende», 
in  welches  es  8  Millimeter  tief  eingekeilt  war,  bemusgeiogen.    c  Der  ubgebrocbene  j 
Ftvceteus  »lyloid^iis  mdii.     d  Die  iinlere  Gelenktlßi^be  der  Ulna. 

Fig   41.     Da»  Qulere  Stück  desselben  Hadius   vom  HandgeJenli  aus  geaebeiL 
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Eine  gegenseitige  Einkeilung  der  Bruch-Enden 
in  einander  pflegt  zu  entstehen,  wenn  die  Hand  schräg  Fig.  43. 
auf  den  Boden  bei  einem  Falle  aufschlägt;  sie  ist  häu- 
figer als  die  zuerst  erwähnte  Einkeilung  des  oberen  Bruch- 
Endes  in  das  untere.  Das  untere  Bruch-Ende  wird  dabei 
nach  Hinten  umgekehrt,  und  während  die  hintere  Wand 
des  oberen  Bruch- Endes  in  das  untej^e  eindringt,  gleitet 
seine  vordere  Wand  vor  dasselbe.  Der  äussere  Rand  des 
oberen  Bruch -Endes  dringt  in  das  untere  in  einer  Linie 
ein,  deren  Verlängerung  den  Processus  styloideus  radii 
ablösen  würde;  sein  innerer  Rand  aber  bedeckt  das  un- 
tere Bruchstück  (Fig.  43)  *). 

Der  Schein  eines  Schrägbruches  kann  bei  solcher  Einkeilung  der 
Bruch -Enden  mit  Umwendung  des  unteren  Bruchstücks  nach  Hinten 
leicht  entstehen,  da  der  hintere  Rand  des  letzteren  höher  liegt  als  der 
vordere  Rand  des  unteren  Endes  des  oberen  Bruchstücks.  Selbst  bei 
anatomischer  Untersuchung,  nach  erfolgter  Heilung  des  Bruches,  kann 
ein  solcher  Irrthum  unaufgeklärt  bleiben,  wenn  man  unterlässt,  die 
Bruchstelle  der  Länge  nach  zu  durchsägen  (vgl.  Fig.  44  u.  45) '). 


a  Capitulum  ulnae.    b  Briicblinien  im  Gclenktlieil  des  Radius,    c  Der  abgesprengte 
Processus  styloideus  radii. 

Fig.  42.  Dasselbe  Präparat  von  der  Dorsalseile  geseben.  Die  Brucb-Euden 
befinden  sieb  nucb  im  Zustande  der  Einkeilung.  a  Processus  styloideus  radii. 
b  Der  vorspringende  Uand  des  unteren  Bruch-Endes.  Zviiscben  c  und  dem  Pro- 
cessus styloideus  radii  befindet  sieb  die  Gelenkflücbe  des  Radius,  welche  in  eine 
horizontale  Stellung  gedrängt  ist.     e  Processus  styloideus  ulnae. 

*)  Fig.  43.  a  Vordere  Fläche  des  Radius»  b  hintere  Fläche,  c  Querer  Vorsprung, 
der  durch  das  bis  nahe  an's  Gelenk  binabrückende  Rruch-Ende  bedingt  wird. 
d  Hinterer  Vorsprung,  gebildet  durch  den  Rand  des  unteren  Bruchstücks.  Der- 
selbe liegt  hoher  als  der  vordere,  e  Crista  radii.  f  Gelenkfläche.  g  Processus 
styloideus  radii. 

')  Fig.  44.  Unteres  Ende  des  Radius  von  der  vorderen  Seite  geseben.  a  Bruch- 
räuder  an  der  inneren  Seile,  welche  einen  Zwischenraum  zwischen  sich  lassen. 
b  Basis  des  Processus  slyloideus,  welche  von  dem  übrigen  Knochen  abgelöst  ist, 
d  Vorsprung  des  Processus  styloideus,  Ober  welchem  bei  der  Untersuchung  eine 
Vertiefung  gefühlt  wurde. 

Fig.  45.  zeigt  dieselbe  Fractur  von  der  hinteren  Seite.  Hier  sieht  man,  dass 
die  Bruch -Enden  über  einander  geschoben  sind;  das  untere  Bruchstück  ist  mit 
der  Gelenk  fläche  nach  Hinten  gewandt.  Die  Linie  a  läuft  über  das 
vom  ganz  abgelöste  Knochenstück,  ^velches  über  der  Basis  des  Processus  styloideus 
in  Fig  44  zwischen  d  und  b  sich  befindet.  Das  obere  Bruchstück  ist  zugleich 
nach  der  Seite  b ,  also  gegen  die  Ulna  hin  geneigt ,  bei  d  befindet  sich  die  Ge- 
lenkfläche für  das  Capitulum  ulnae. 
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Fig.  44. 


Fig.  45 


Fig.  47. 


Bei  Um  Wendung  des  unteren  Bruchstücks  nach  Vorn  ist  gleich- 
falls gegenseitige  Einkeilung  beobachtet  worden;  jedoch  Ist  diese  Art 
des  Bruches  sehr  viel  seltener  (vgl.  Fig.  46  u.  47)  '). 

Die  scheinbare  Dififerenz  in  den  Angaben  von  Goyrand  und 
Voi  11  emier  beruht  darauf,  dass  jeder  von  beiden  die  von  ihm  ge- 
rade beobachtete  Varietät  des  Bruches  als  die  allein  vorkommende 
hingestellt  hat  Es  giebt  aber  ebenso  gut  an  dieser  Stelle,  wie  an 
anderen  Knochen,  SchrägbrUche  mit  Verschiebung  (Goyrand)  und 
Querbrttcbe  mit  Einkeilung  (Voillemier).  Bei  Schrägbrüchen  wird 
die  Verschiebung  möglicher  Weise  durch  den  Muskelzug  bewirkt;  die 
Einkeilung  verdankt  ihre  Entstehung  immer  der  fracturirenden  Gewalt 
selbst. 

Die  Veraulassnng  eines  Bruches  im  unteren  Dritttheil  des  Radius 
ist  fast  immer  ein  Fall  auf  die  Hand.  Bei  einem  Fall  auf  die  Volar- 
fläche  entsteht  entweder  ein  Schrägbruch,  der  von  Oben  und  Hinten 
nach  Unten  und  Vorn  verläuft,  oder  ein  Querbruch  mit  Umdrehung 
des  unteren  Bruchstückes  nach  der  Dorsalseite  und  mit  gegenseitiger 
Einkeilung  der  Bruch -Enden.  Bei  einem  Fall  auf  die  Dorsalfläche 
der  Hand  scheinen,  nach  Goyrand,  die  Fractur  und  die  Verschie- 
bung in  umgekehrter  Richtung  zu  Stande  zu  kommen. 

Soll  eine  direct  einwirkende  Gewalt  diesen  Bruch   hervorrufen, 

')  Fig.  46.  Umwendung  des  unteren  Brach- Endes  nach  Vorn.  Der  Knochen  ist 
nach  erfolgter  Heilung  der  Länge  nach  durchschnitten,  a  Vordere  Fläche  des 
Radius,  b  hintere  Fläche,  c  Die  Grenze  der  dickeren  compacten  Schiebt  des 
Knochens,  d  Winkliger  Vorsprung  an  der  ehemaligen  Bruchstelle,  e  Processus 
styloideus. 

Fig.  47.  Das  untere  Bruchstuck  ist  nach  Vom  gedreht,  a  Vordere  Fläche 
des  Radius.  Die  Substantia  compacta  des  oberen  Bruchstäcks  ist  bis  d  in  das 
untere  eingekeilt ;  sie  erscheint  daher  zwischen  b  e  ungemein  verdickt.  Der  Bruch- 
stelle c  entsprechend  ist  sie  auch  an  der  hinteren  Fläche  verstärkt,  f  Processus 
Btjh'ideuB. 
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SO  muss  sie  mit  sehr  grosser  Kraft  einwirken,  so  dass  betrachtliche 
Zermalmung  der  Weichtheiie  Statt  findet;  so  bei  Schusswunden. 

Durch  Versuche  an  Leichen  und  klinische  Beobachtungen  hat 
Voillemier  nachgewiesen,  dass  auch  durch  eine  übermässige  Ben* 
gung  oder  Streckung  im  Handgelenk  Brttche  am  unteren  Ende  des 
Radius  entstehen  können. 

Nach  den  ausgedehnten  Unlersuchungen  von  Lecomte  *)  müsste 
man  annehmen,  dass  die  Entstehung  dieses  Bruches  immer  von  der 
im  Augenblick  eines  Falles  auf  die  Volarseite  stattfindenden  Über- 
mässigen Streckung  der  Hand  abhängt.  In  den  Fällen,  in  denen  ein 
Fall  auf  die  Dorsalseite  die  Fractur  veranlasst  haben  soll,  wäre  an- 
zunehmen, dass  bei  der  weiter  fortwirkenden  Gewalt  des  Sturzes  die 
Hand,  welche  erst  mit  der  Volarseite  den  Boden  berührte,  vollständig 
auf  die  Dorsalseite  umgewandt  wurde.  Wenigstens  konnte  Lecomte 
durch  experimentelle  Nachahmung  dieses  letzteren  Mechanismus  keine 
Fractur  am  unteren  Ende  des  Radius  erzeugen.  Die  Gewalt,  welche 
bei  Sturz  auf  die  Dorsalseite  der  Hand  nur  ein,  höchstens  zwei  Ca- 
pitula  ossium  metacarpi  treffen  kann,  wird  auf  die  zweite  Reihe  der 
Handwurzelknochen  fortgepflanzt  und  veranlasst  eine  starke  Beugung 
der  Hand,  welche  in  der  Articulatio  binorum  ordinum  geschieht.  Die 
Gewalt  concentrirt  sich  auf  dieses  Gelenk  allein,  sie  wirkt  nicht  auf 
den  Radius.  Bei  einem  Fall  auf  die  Volarseite  der  Hand  kann  der 
Stoss  sich  nicht  direct  auf  den  Radius  fortpflanzen,  so  dass  der  Ra- 
dius unter  der  Einwirkung  zweier  Gewalten,  des  Widerstandes  des 
Bodens  und  des  Gewichtes  des  Körpers,  zerbräche.  Diejenigen  Theile 
der  Hand,  welche  bei  einem  Fall  auf  die  Vola  manus  den  Boden  be- 
rühren, sind  keineswegs  das  Os  naviculare  und  das  Os  pisiforme, 
sondern  die  Bases  der  Metacarpalknochen.  Bei  starker  Streckung  im 
Handgelenk,  in  welcher  beim  Sturz  die  Vola  manus  den  Boden  berührt, 
findet  eine  Verschiebung  der  zweiten  Reihe  der  Handwurzelknochen 
gegen  die  erste,  und  der  ersten  gegen  den  Radius  statt,  und  zwar 
so,  dass  die  dem  Radius  zugewandten  Flächen  des  Os  lunatum  und 
Os  capitatum  etwas  weiter  nach  der  Volarseite  hinrücken,  als  die- 
selben Flächen  des  Os  triquetrum  und  lunatum.  Die  auf  die  Bases 
der  Metacarpalknochen  und  die  erste  Reihe  der  Handwurzelknochen 
einwirkende  Gewalt  pflanzt  sich  also  in  directer  Richtung  nicht  gegen 
den  Radius,  sondern  vielmehr  gegen  die  vordere  Wand  des  Kapsel- 
bandes fort.  Diese  vordere  Wand  des  Kapselbandes,  das  Ligamentum 
carpo- radiale  anterius,   ist  sehr  stark,   hat  zahlreiche  Insertionen  an 

*)  Recbercbes  Douvelles   sur  les  fractures  indirectes  de  rextrdmiU  infdrieure  du  ra- 
dius.     Arcbives  göofSrales  de  m^decine.    Decembre  1860. 
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der  Handwurzel  und  ist  im  ganzen  vorderen  Umfange  des  Radius  an- 
geheftet Es  wird  stark  gespannt  bei  der  Streckung  im  Handgelenk 
und  noch  mehr  gespannt,  wenn  die  Streckung  mit  grosser  Gewalt 
ausgeführt  wird,  oder  mit  grosser  Gewalt  die  dem  Radius  zugewand- 
ten Flächen  des  Os  capitatum  und  hamatum  gegen  dasselbe  vorge- 
trieben werden,  wie  es  bei  dem  Fall  auf  die  Volarseite  der  Hand 
geschieht.  Das  Band  leistet,  vermöge  seiner  grossen  Stärke,  gewöhn- 
lich Widerstand;  es  erfolgt  nicht  eine  Zerreissung  dieses  Bandes, 
sondern  eine  Abreissung  des  unteren  Endes  des  Radius.  Uebermässige 
Streckung  im  Handgelenk  ist  also,  nach  Lecomte,  nothwendig 
zum  Zustandekommen  einer  Fractur  im  unteren  Ende  des  Radius 
und  lässt  sich  in  den  meisten  Fällen  auch  nachweisen. 

Diagnose.  Die  Erscheinungen  dieses  Bruches  mUssen  mit  grosser 
Genauigkeit  aufgefasst  werden,  um  diagnostische  IrrthUmer  zu  vermei- 
den. Gewöhnlich  empfindet  der  Patient  im  Augenblicke  der  Verletzung 
selbst  ein  Krachen  am  Handgelenk.  Alsbald  stellt  sich  eine  circum- 
scripte  Geschwulst  ein.  Sofern  diese  nicht  allzu  bedeutend  ist,  kann 
man  stets  die  charakteristischen  Formveränderungen  an  dem  unteren 
Ende  des  Vorderarms  wahrnehmen.  Derselbe  bekommt  statt  seiner 
sonst  abgeflachten  Gestalt  im  Allgemeinen  eine  beinahe  cylindrische, 
welche,  je  nach  der  Art  des  Bruches,  noch  verschiedene  EigenthUm- 
lichkeiten  darbietet.  Besteht  der  gewöhnliche  Schrägbruch,  welcher 
von  Oben  und  Hinten  Dach  Unten  und  Vorn  verläuft,  oder  Einkeilung 
mit  Umdrehung  des  unteren  Bruch -Endes  nach  Hinten,  so  findet  sich 
folgende  Difformität:  Hervorragung  nach  Hinten  und  Aussen  in  der 
Gegend  des  Handgelenks  und  Einbiegung  auf  der  Dorsalseite  des  Vor- 
derarms, 15  bis  25  Millim.  oberhalb  des  Gelenkes;  ferner  eine  breite, 
quer  laufende  Furche  an  der  Palmarseite  des  Gelenkes,  welche  durch 
den  Rand  des  oberen  Bruch-Endes  und  die  durch  dasselbe  emporge- 
hobenen Beugesebnen  begrenzt  wird;  das  Capituiuui  uluae  bildet  einen 
Vorsprung  an  der  vorderen  Seite,  weicher  besonders  in  der  Supination 
deutlich  ist;  die  Hand  ist  nach  Vorn  geneigt  (gebeugt),  und  zwar  um 
so  mehr,  je  stärker  die  Gegend  des  Handgelenks  nach  Hinten  her- 
vorspringt *). 

Bei  einem  Schrägbruch  von  Oben  und  Vorn  nach  Unten  und 
Hinten,  sowie  bei  Umdrehung  des  unteren  Bruch-Endes  nach  Vom 
ist  die  Hand  nach  Hinten  geneigt,  und  die  Gelenkgegend  bildet  einen 

-')  Fig.  48  und  49,  Abbildungen  eines  Querbrucbes  des  unteren  Radius-Endes  mit 
leichter  Eiakeiiung,  von  Riebet  nacb  der  Natur  gezeichnet.  Man  bemerkt  deut- 
lich die  zickzackförmige  Abweicbnag  von  der  sonst  gerade  verlaufenden  Mittellinie 
des  VordennDs  in  der  Gegend  des  Handgelenks. 
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Fig.  48. 


Fig.  49. 


Vorsprung  an  der  vorde- 
ren Seite.  Beim  Stern- 
bnich  besteht  in  der  Ge- 
gend des  Gelenkes  ein 
Vorsprung  nach  Aussen. 
Bei  allen  Brüchen  am 
unteren  Ende  des  Radius 
besteht  eine  Einbiegung 
aoi  Radialrande  des  Vor- 
derarms, einige  Linien 
oberhalb  des  Gelenkes, 
ein  auffallender  Vorsprung 
an  der  Ulnarseite,  welcher 
durch  den  Processus  sty- 
loideus  ulnae  bedingt  wird 
(vgl.  Fig.  49),  endlich  Stel- 
lung der  Hand  in  Ad- 
duction  gegen  das  untere  ^ 
Bruchstück,  d.  h.  Umbeu- 
gung  nach  der  Ulnarseite, 

mit  Ausnahme  derjenigen  Fälle,  wo  das  Ligamentum  laterale  internum 
zerrissen  oder  der  Processus  styloideus  ulnae  abgehrochen  ist.  Als- 
dann ist  die  Verschiebung  der  Hand  dieselbe  wie  die  des  unteren 
Bruch-Endes. 

Besteht  noch  keine  Geschwulst  oder  ist  dieselbe  wieder  geschwun- 
den, so  kann  man  die  Bruchstelle  selbst  fUhlen;  jedenfalls  besteht 
an  der  Bruchstelle  ein  sehr  heftiger  Schmerz,  welcher  durch  Druck 
in  hohem  Grade  gesteigert,  durch  Bewegungen  im  Handgelenk  aber 
nicht  erheblich  vermehrt  wird.  Ueberdies  findet  sich  bedeutende 
Schmerzhaftigkeit  dicht  unter  dem  Griffelfortsatz  der  Ulna,  wegen  der 
Zerrung  des  inneren  Seitenbandes. 

Bei  Querbrüchen,  mit  Einschluss  der  Ablösung  der  Epiphyse, 
wäre  eine  Verwechselung  mit  Verrenkung  im  Handgelenk  mög- 
lich. Bei  einer  solchen  ist  aber  die  Stellung  des  Processus  styloideus 
radii  im  Verhältniss  zur  Handwurzel  stets  eine  abnorme,  während  er 
bei  dem  in  Rede  stehenden  Bruch  in  der  normalen  Stellung  zur  Hand 
bleibt,  von  der  Achse  des  Radius  aber  abweicht. 

Crepitation  ist  nur  bei  Splitterbrüchen  deutlich.  Sie  kann  bei 
diesen  durch  jeden  Druck  mit  dem  Finger  hervorgerufen  werden;  in 
allen  übrigen  Fällen,  folglich  in  der  Mehrzahl,  ist  sie  schwer  zu  ent- 
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decken.  Besteht  Einkeilung,  so  fehlt  sie  gänzlich  oder  ist  doch  nur 
in  äusserst  geringem  Grade  vernebnibar. 

Ein  Symptom,  auf  welches  man  bei  Brüchen  des  Radius  im  All- 
gemeinen Werth  legt,  die  Unbeweglichkeit  des  Capitulum  radii 
bei  Versuchen,  durch  Drehungen  an  der  Hand  den  ganzen  Radius  zu 
bewegen,  findet  sich  bei  Brtlchen  am  unteren  Ende  dieses  Knochens 
fast  niemals.  Die  Bruchstücke  berühren  sich  so  innig  und  mit  so 
breiten  Flächen,  dass,  wenn  auch  keine  Einkeilung  besteht,  das  obere 
Bruch -Ende  den  Bewegungen  des  unteren  doch  folgt. 

Als  Cardinalsymptome  eines  Bruches  am  unteren  Ende  des  Radius 
können  wir  somit  aufstellen:  1)  Die  durch  Abweichung  der  Hand  und 
des  Handgelenks  von  der  Achse  des  Vorderarms  bedingte  Difibrmität 
2)  Den  Schmerz,  welcher  nicht  im  Handgelenk  selbst,  sondern  am 
unteren  Ende  des  Radius  seinen  Sitz  hat  und  durch  Druck  beträcht- 
lich gesteigert  wird.    3)  Den  Vorsprung  des  unteren  Endes  der  Ulna. 

Die  Prognose  ist  bei  Brüchen  im  unteren  Ende  des  Radius  be- 
denklicher, als  bei  solchen  im  Mittelstück,  wegen  der,  besonders  bei 
älteren  Individuen,  häufig  zurückbleibenden  Steifigkeit  des  Handge- 
lenks. Jedoch  giebt  es  Fälle  genug,  in  denen  die  Beweglichkeit  des 
gedachten  Gelenkes  auch  hei  alten  Leuten  vollständig  wieder  herge- 
stellt wird,  und  Vidal  führt  mehrere  derselben  namentlich  auf.  Wird 
eine  Behandlung  gar  nicht  eingeleitet,  so  bleibt  eine  zuweilen  nicht 
unerhebliche  Difformität  zurück,  welche  jedoch  die  Function  der  Hand 
nur  wenig  beeinträchtigt.  Waren  zugleich  die  Bänder  des  Handge- 
lenks zerrissen,  so  kann  eine  abnorme  Beweglichkeit  zurückbleiben. 
Anderer  Seits  kann  Steifigkeit  im  Handgelenk  oder  auch  Steifigkeit 
der  Finger  die  Folge  sein,  wenn  man  den  Verband  zu  lange  liegen 
lässt  und  nicht  frühzeitig  Bewegungen  an  der  kranken  Hand  vornimmt 
Die  Steifigkeit  der  Finger,  welche  mit  permanenter  Krümmung  der- 
selben verbunden  sein  kann  (Goyrand),  erklärt  sich  leicht  aus  der 
Festheftung  der  zu  den  Fingern  gehenden  Sehnen  in  dem  die  Bruch- 
Enden  verbindenden  Callus. 

Behandlang.  Zum  Behuf  der  Reduction  dient  die  Extension 
an  der  Hand,  insbesondere  am  Daumen,  mit  gleichzeitiger  Neigung 
der  Hand  gegen  den  Ulnar- Rand.  Bonnet  empfiehlt  statt  dessen  die 
Extension  bei  stark  gebeugter  Hand,  wovon  jedoch  nur  ausnahmsweise 
bei  bedeutender  Verschiebung  des  unteren  Bruch -Endes  nach  Hinten 
und  Oben  ein  besonderer  Erfolg  zu  erwarten  sein  mächte.  Druck  auf 
die  Weichthcile  der  Dorsal-  und  Volar- Seite  des  Vorderarms  ist  hier 
keineswegs  in  derselben  Weise  wirksam,  wie  bei  Brüchen  der  Vorder- 
armknochen  in  ihrer  Mitte,  indem  an  dieser  Steile  ein  Spatium  inter- 
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osseum  eigentlich  gar  nicbt  besteht  und  von  einer  Verschiebung  der 
Bruch -Enden  in  dasselbe  hinein  niemals  die  Rede  sein  kann.  Die 
Coaptation  erfolgt,  indem  man  die  Bruch-Enden  in  der  ihrer  Verschie- 
bung entgegengesetzten  Richtung  gegen  einander  drUckt 

Für  die  Retention  sind  zahlreiche  Verbände  erfunden  worden. 
Cline  und  A.  Cooper  suchten  besonders  der  Neigung  des  Handge- 
lenks nach  Aussen  entgegen  zu  wirken,  indem  sie  die  Hand  aus  einer 
den  in  halbe  Pronation  gestellten  Vorderarm  umfassenden  Mitella  frei 
hervorhängen  Hessen,  damit  sie,  durch  ihr  Gewicht  nach  der  Ulnar- 
seite  hinabsinkend,  das  untere  Bruch-'Ende  abwärts  zöge.  Dupuytren 
suchte  dieselbe  Aufgabe  durch  eine  in  der  Gegend  des  Handgelenks 
knieförmig  gebogene  Schiene  zu  lösen. 

Goyrand  musste,  seinen  genaueren  Forschungen  über  die  Ver- 
schiebung der  Bruch -Enden  entsprechend,  auch  andere  Indicationen 
aufstellen.  Nach  seinen,  jetzt  fast  allgemein  angenommenen  Ansichten, 
handelt  es  sich  um  die  Bekämpfung  einer  dreifachen  Verschiebung: 
1)  der  Dislocaiio  ad  latus,  indem  das  untere  Bruch-Ende  gewöhnlich 
nach  Hinten,  sehr  selten  nach  Vorn  verschoben  wird,  2)  der  Dislocatio 
ad  longitudincm  und  3)  der  winkligen  Verbiegung  durch  Eindrängen 
der  Bruch-Enden  in  das  Spatiura  interosseum.  Goyrand  selbst  hob 
die  zuerst  erwähnte  Verschiebung  bereits  als  die  wichtigste  hervor; 
die  dritte  ist,  wie  wir  schon  sahen,  von  gar  keiner  Bedeutung.  Jener 
Dislocatio  ad  latus  zu  begegnen,  legt  er  ein  dickes  viereckiges  Kissen 
auf  die  Dorsalseite  —  oder,  wenn  die  seltnere  Verschiebung  nach 
Vorn  Statt  findet,  auf  die  Volarseite  —  des  unteren  Bruch -Endes, 
darüber  eine  gewöhnliche  Schiene,  auf  die  entgegengesetzte  Seite  aber 
ein  mit  seiner  Spitze  gegen  die  Hand  gerichtetes  keilförmiges  Kissen, 
auf  welches  gleichfalls  eine  Schiene  zu  liegen  kommt. 

Der  Verband  initlelst  graduirler  Coinpressen,  welche  die  Weichtheile  in  den  Zwi- 
scbenkuochenraum  drucicen  sollen,  kann  bei  diesem  Bruch  auf  das  untere  Brucb- 
slück,  welches  doch  wesentlich  verschoben  ist,  eine  Einwirkung  gar  nicht  haben,  da 
ein  Zwischenknochenruum  an  dieser  Stelle  gar  nicbt  oder  doch  nur  in  so  geringein 
(jrade  besieht,  dass  eine  Kinwirkung  auf  das  untere  Bruch-Ende  von  dieser  Seite  her 
unmöglich  ist.  —  Das  (loyrand'sche  Kissen  kann  durch  einen  Watten  -  Bausch  er- 
setzt werden. 

Diday  empfiehlt,  auf  der  Palmarseite  eine  bis  zum  Handgelenk 
reichende  Schiene  anzulegen,  die  Dorsalschiene  aber  bis  zur  Mitte  des 
Metacarpus  hinabsteigen  und  den  Uinarrand  derselben  von  der  Höhe 
des  Handgelenks  ab  stäiker  hervorragen  zu  lassen,  so  dass  die  daran 
befestigte  Hand  nach  Innen  und  Hinten  gezogen  würde.  Ausserdem 
legt  er  auf  die  Dorsalseite  des  unteren  Bruchstücks  eine  dicke  Com- 
presse,  um  es  nach  Vom  zu  schieben.  —  Velpeau  legt  für  gewöhu- 


446  Krankheiten  der  Knochen. 

lieh  gar  keinen  Verband  an  und  beobachtete,  dass  die  Hand,  wenn 
sie  nur  6  Wochen  lang  vollständig  geschont  wurde,  ihre  Brauchbar- 
keit wieder  erhielt  Im  Falle  aber  bei  bedeutender  Verschiebung  ein 
Verband  nothwendig  erscheint,  bedient  er  sich  des  gewöhnlichen  Vor- 
derarm-Verbandes mit  der  Abänderung,  dass  er  die  hintere  graduirte 
Gompresse  bis  zum  Metacarpus  hinabsteigen,  die  vordere  aber  keil- 
förmig zugespitzt  am  Handgelenk  endigen  lässt,  dann  auf  jede  Gom- 
presse eine  erweichte  Pappschiene  legt  und  diese  durch  eine  mit 
Dextrin  bestrichene  Binde  befestigt. 

Der  Gedanke  einer  permanenten  Extension,  welcher  der  von 
Vielen  empfohlenen  Anwendung  einer  winklig  gebogenen  Schiene  zu 
Grunde  liegt,  ist  besonders  von  Huguier  weiter  ausgeführt  worden. 
Derselbe  befestigt  durch  vollständige  Einwickelung  der  Hand  mittelst 
einer  Binde  4  Schlingen  an  derselben,  2  an  der  vorderen,  2  an  der 
hinteren  Seite.  Gompressen  und  Schienen  werden  nach  den  bereits 
angegebenen  Vorschriften  auf  der  Dorsal-  und  Volarseite  der  Hand 
befestigt,  die  Schienen  aber  ragen  weit  über  die  Fingerspitzen  hin- 
aus, besitzen  an  ihren  Enden  Knöpfe  zur  Befestigung  der  Schlingen 
und  an  ihren  Rändern  Einschnitte,  damit  sie  durch  die  Touren  der 
Binde  sicherer  in  ihrer  Lage  gehalten  werden  können.  Sollte  dies 
nicht  ausreichend  erscheinen,  um  der  Verschiebung  zu  begegnen,  so 
giebt  er  dem  hinteren  Ende  der  Dorsalschiene  in  einer  an  der  hinteren 
Seite  des  Oberarms  angelegten  HUlfsschiene  einen  Stützpunkt  und  lässt 
die  Volarschiene  'sich  gegen  die  vordere  Fläche  des  Oberarms  anstem- 
men, wobei  die  unter  ihr  liegende  Gompresse  gegen  den  Oberarm 
hin  hervorragt,  um  letzteren  vor  dem  directen  Druck  der  Schiene  zu 
schützen. 

Voillemier,  ausgehend  von  der  Ansicht,  dass  eine  andere  Ver- 
schiebung als  die  Umwendung  des  unteren  Bruchstücks  nicht 
vorkomme  und  dass  von  einer  Verschiebung  in  das  Spatium  inter- 
osseum  gar  nicht  die  Rede  sein  könne,  lässt  die  graduirten  Gom- 
pressen ganz  fort  und  legt,  nachdem  er  durch  directe  Einwirkung  auf 
die  Bruchstelle  die  Reduction  vorsichtig  zu  bewirken  gesucht  bat, 
einfache  Longuetten,  die  eine  auf  die  Dorsal-,  die  andere  auf  die 
Volarseite.  Erstere  wird  nahe  dem  Handgelenk  mehrfach  zusammen- 
gelegt, um  ein  das  untere  Bruch-Ende  nach  Vorn  schiebendes  Rissen 
darzustellen.  Die  vordere  Schiene  reicht  nur  bis  zur  Bruchstelle,  die 
hintere  bis  zu  den  Fingern.  So  bei  der  gewöhnlichen  Richtung  der 
Bruchlinie.  Wäre  das  untere  Bruchstück  nach  Vorn  umgewendet,  so 
müsste  der  Verband  gerade  in  entgegengesetzter  Weise  angelegt  wer- 
den. —  Longuetten  und  Kissen  kann  man  durch  Watte  ersetzen. 
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N^laton  folgt  im  Allgemeinen  den  Ansichten  von  Voillemier, 
beabsichtigt  aber  die  Reduction  ganz  allmSlig  durch  Wirkung  der 
Schienen  auszuführen.  Zu  diesem  Behuf  legt  er  auf  die  Dorsalseite 
der  Handwurzel  und  des  unteren  Bruch-Endes  mehrere  graduirte  Com- 
pressen  in  querer  Richtung  an.  Auf  die  vordere  Seite  dagegen  wer- 
den der  Länge  nach  graduirte  Compressen  angelegt,  deren  untere  En- 
den, t  Centim.  oberhalb  des  durch  das  obere  Bruch -Ende  gebildeten 
Vorsprungs,  zu  einem  dicken  Wulst  zusammengefaltet  sind.  Hierauf 
werden  lange  Schienen  in  der  gewöhnlichen  Weise  durch  eine  Binde 
befestigt.  Die  Dorsalschiene  berührt  den  Vorderarm  nur  in  seinem 
oberen  Theile,  weiter  unten  wird  sie  durch  die  auf  das  untere  Bruch- 
Ende  gelegten  Compressen  von  ihm  entfernt  gehalten.  Die  Palmar- 
schiene  dagegen  ruht  auf  den  oberhalb  des  Handgelenks  angelegten 
Compressen,  so  dass  zwischen  ihr  und  dem  unteren  Ende  des  Vor- 
derarms ein  leerer  Raum  bleibt.  Werden  die  Schienen  nun  durch 
die  angelegte  Rollbinde  fest  an  den  Arm  angedruckt,  so  treiben  sie 
die  Bruchstücke  in  umgekehrter  Richtung  jede  in  den  ihr  gegenüber 
liegenden  leeren  Raum  und  somit  in  die  normale  Stellung.  Auch 
bei  diesem  Verbände  muss  die  Anordnung  desselben  die  umgekehrte 
sein,  wenn  das  untere  Bruchstück  nacVi  Vorn  umgewendet  ist.  Ist 
die  Seitenabweichung  sehr  bedeutend,  so  legt  N^laton  ausserdem 
die  von  Dupuytren  empfohlene  knieförmige  Schiene  an. 

Bonn  et  erachtet,  wie  für  die  Reposition,  so  auch  für  die  Re- 
tcntion  eine  starke  Beugung  der  Hand  als  das  geeignetste  Mittel.  Er 
befestigt  daher  den  Vorderarm  und  die  Hand  über  einem  convex  ge- 
polsterten Kissen  in  der  Art,  dass  die  Hand  und  das  untere  Ende 
des  Vorderarms  einen  nach  Vorn  offenen  Halbkreis  von  3  bis  4  Centi- 
meter  Halbmesser  bilden.  — 

Betrachten  wir  diese  verschiedenen  Behandlungsweisen  vom  prakti- 
schen Standpunkte,  so  muss  zuerst  die  Nothwendigkeit  einer  möglichst 
vollständigen  Reduction  hervorgehoben  und  in  dieser  Beziehung  gegen 
die  Lehren  von  N^laton  und  Voifleniier  protestirt  werden.  Selbst 
wenn  Einkeilung  besteht,  kann  durch  die,  mittelst  des  gewöhnlichen 
Extensionsverfahrcns  bewirkte  Reduction  die  Wahrscheinlichkeit  einer 
Heilung  ohne  Difforraität  nur  erhöht  werden.  Eine  zweite  Frage  von 
Wichtigkeit  ist  die  über  den  Nutzen  der  auf  den  Zwischenknochen- 
raum zu  legenden  graduirten  Compressen.  Es  kann  keinem  Zweifel 
unterliegen,  dass  die  Verschiebung  des  oberen  Bruch-Endes  gegen 
die  Ulna  hin  durch  sie  verhütet  wird.  Aber  diese  Verschiebung  kann, 
da  die  Knochen  hier  ohnehin  nahe  aneinander  liegen,  jedenfalls  nur 
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höchst  unbedeutend  sein  und  erheischt  wohl  keine  Berücksichtigung ')• 
Das  wichtigste  VerbandstUck  ist  das  Kissen,  durch  dessen  Vermitte- 
lung  das  untere  Bruch -Ende  in  seine  normale  Stellung  zurückge- 
schoben und  in  dieser  erhalten  werden  soll.  Alle  Wundärzte,  welche 
seit  Goyrand  (1832)  über  diese  Fractur  geschrieben  haben,  sind, 
trotz  aller  sonstigen  Differenzen,  darüber  ganz  einig. 

Lässt  sich  die  Reduction  gut  ausführen,  so  ist  der  vonVojlle- 
niier  angegebene  Verband  der  zweckmässigste.  Gelingt  die  Reduction 
nicht  und  muss  man  daher  durch  den  Verband  selbst  die  Dislocation 
zu  bekämpfen  suchen,  so  ist  in  der  von  N^laton  empfohlenen  Weise 
zu  verfahren. 

Bei  Schrägbrüchen  mit  Kreuzung  der  Bruch -Enden  ist  die  Du- 
puytren'sche  Schiene  oder  der  Extensions verband  von  Bu guier  in 
Gebrauch  zu  ziehen.  Diese  Verbände  können  auch  bei  Zersplitterung 
des  Gelenk-Endes  des  Radius  von  Nutzen  sein.  — 

Bei  Ablösung  der  unteren  Epiphyse  des  Radius,  welche 
von  Goyrand  genau  beschrieben  ist,  bedarf  man,  wegen  der  höchst 
unbedeutenden  Neigung  zur  Verschiebung,  nur  eines  sehr  einfachen 
Verbandes.  Man  legt  2  kleine  gepolsterte  Schienen  auf  die  Volar- 
und  Dorsalseite  des  unteren  Radius -Endes  und  befestigt  diese  mit 
einer  Binde.  Die  Dorsalschiene  kann  bis  zum  Handrücken  reichen; 
auf  der  Volarseite  dagegen  legt  man  das  Ende  der  Schiene  an  die 
Grenze  des  Handballens.  — 

Bei  allen  Brüchen  des  unteren  Radius -Endes  müssen  frühzeitig 
Bewegungen  der  Hand  und  der  Finger  vorgenommen  werden,  um 
Steifigkeit  zu  verhüten.  Schon  nach  3  Wochen  kann  man  den  Ver- 
band ganz  entfernen.  Bis  dahin  aber  muss  er  schon  mehrmals  er- 
neuert sein  und  bei  jeder  Erneuerung  sind  mit  Vorsicht  Bewegungen 
anzustellen. 

C.     Bruch«  d«r  Vlnm, 

Die  Brüche  der  Ulna  sind  im  Allgemeinen  viel  seltner  als  die- 
jenigen des  Radius.  Man  unterscheidet  den  Bruch  des  Körpers  der 
IJina  (auch  Bruch  der  ülna  schlechtweg  genannt)  und  die  Brüche  ihrer 
Fortsätze,  des  Olecranon  nämlich  und  des  Processus  coronoideus. 

a)  Brüche  des  Körpers  der  Ulna. 

Der  Bruch  kann  zwar  au  verschiedenen  Stelleu  vorkommen,   findet 

sich  aber  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  am  unteren  Ende,  welches  dünner 

ist  und  oberflächlicher  liegt. 

9  V^l.  Linbart  1.  c. 


Witt  ciMkMcisic^,     cki. 
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Die  Yeranlassmig  dieses  Bruches  Ist  fast  immer  eine  directe 
Gewalt,  ein  Schlag,  z.  B.  der  Hufschlag  eines  Pferdes,  auch  der  Biss 
eines  grösseren  Thieres  u.  dgl.  m.  Jedoch  können  auch  Brüche  der 
Uina  durch  Gegenschlag  entstehen,  in  Folge  eines  Falles  auf  die 
vorgestreckte  Hand,  namentlich  beim  Fall  auf  die  Dorsalseite  ^). 

Verschiebung  findet  sich  nur  am  unteren  Bruch -Ende,  wel- 
ches durch  den  Pronator  quadratus  gegen  den  Radias  hingezogen 
werden  kann.  Das  zwischen  Humerus  und  Ulna  bestehende  Gharnier- 
gelenk  gestattet  eine  Verschiebung  des  oberen  Bruch -Endes  nicht. 

Die  Diaguose  ist  leicht,  wenn  man  die  Finger  an  der  inneren 
Fläche  und  dem  hinteren  Rande  der  Ulna  hingleiten  lässt.  Man  ent- 
deckt, selbst  wenn  keine  Verschiebung  besteht,  abnorme  Beweglichkeit 
und  Grepitation.  Auf  die  wichtige  Gomplicaiion  mit  Verrenkung 
des  Radius  werden  wir  bei  letzterer  näher  eingehen. 

Die  Reductiou  geschieht,  wie  bei  den  Vorderarmknochen  Ober- 
haupt; nur  neigt  man  die  Hand  möglichst  stark  nach  dem  Radial- 
rande. Der  Verband  ist  derselbe,  wie  beim  Bruch  beider  Vorderarm- 
knochen. Bei  nachlässiger  Behandlung  könnte  das  untere  Bruch-Ende 
an  der  Bruchstelle  mit  dem  Radius  verwachsen,  wodurch  die  Dreh- 
bewegungen des  Vorderarms  vernichtet  werden  würden.  Jedoch  scheint 
eine  solche  difforme  Gallusbiidung,  nach  einer  Beobachtung  von 
Chassaignac,  erst  nach  langer  Zeit  einzutreten. 

b)  Brüche  des  Olecranon. 

Trotz  seiner  sehr  oberflächlichen  Lage  bricht  das  Olecranon 
doch  nur  selten.  Der  Bruch  kann  an  der  Spitze  des  Fortsatzes,  an 
der  Basis  oder  auch  in  der  Mitte  desselben  seinen  Sitz  haben  und 
verläuft  fast  immer  quer,  sehr  selten  schräg.  Er  ist  bald  einfach, 
bald  complicirt  mit  heftiger  Quetschung  oder  mit  einer  Wunde  oder 
auch  mit  beträchtlichem  Bluterguss  in's  Gelenk. 

Seine  VeraulaSSUUg  ist  fast  immer  eine  directe  Gewalt.  In 
einigen  Fällen  entstand  er  durch  Contraction  des  Triceps. 

Die  Verschiebung  ist  in  der  Regel  nicht  bedeutend,  weil  die 
fibrösen  Fasern,  mit  denen  die  Triceps- Sehne  das  ganze  Olecranon 

')  leb  habe  drei  Brncbe  des  unteren  DriUtbeils  der  Ulna  in  der  biesigen  Klinik 
behandelt,  welche  durch  Fall  hintenüber  auf  die  Dorsalseite  der  Hand  entstanden 
waren.  Der  eine  der  Verletzten  war  ein  Handwerksbursche,  der,  mit  seinem  Ge- 
päck auf  dem  Rücken,  auf  dem  Glatteis  fiel ;  die  anderen  fielen  auf  ebener  Erde.  — 
Hamilton  Labatt  hat  bei  einem  jungen  gesunden  Mädchen  von  18  Jahren 
eine  Fractur  der  Ulna  in  Folge  der  Anstrengungen  beim  Ausringen  der  Wäsche 
beobachtet. 
Bardeleben  (Vidal),  Chirurgie.   4.  Aufl.    U.  7.^ 
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N^Yiester  Zeit  an  Kluyskens  ')  einen  eifrigen  Lobredner 
m  Beobachtungen  tbatsachliche  Unterstützung  gewon- 

nt  durch  andauernde  Contraction  des  Triceps  das  obere 

ii  weit  Yon  dem  unteren  entfernt  gehalten  werden,  so 
die  Malgaigne'sche  Klammer,  wie  beim  Bruch  der 

Ltnleii),  anzulegen,  oder  die  subcutane  Durchschneidung 
him  vorzunehmen,   welche  Dieffenbach  in  veralteten 

■  ,üUi  Erfolge  ausgeführt  hat     Erstere  dürfte  wohl  meist 


ftfuch  des  Processus  coronoideus  ulnae. 

1  sjfld  erst  etwa  ein  Dutzend  Fälle  von  Bruch  des  Pro- 

iHvIdeus  ulnae  beschrieben  und   einige  davon  sind  noch 

Am  Ausführlichsten  haben  von  diesem  Bruch  gehandelt: 

.    Lorinser')  und  Zeis*).     Der  Letztere  hat  2  FMlle, 

den  Erstgenannten  Jeder  nur  einen  Bruch  dieser  Art  am 

Cooper  ausserdem  einen  an  der  Leiche  beobachtet. 

ronenfortsatz  bildet  den  Vereinigungspunkt  des  Ringbandes 

s  und  des  Ligamentum  laterale  internum.    Da  ersteres  eine 

\g  des  Ligamentum  laterale  externum  darstellt,  so  kann  man 

'ass  er  von  den  Ausstrahlungen  beider  Seitenbänder  umfasst 

Hierdurch  verbleibt  dem   Kronenfortsatz,  auch  wenn  er  ab- 

"n  ist,   noch  ein  gewisser  Halt.     Zugleich  aber  verliert   das 

beim  Bruch  dieses  Fortsatzes  aus  demselben  Grunde  beträcht- 

Festigkeit. 

'e  YeraDlaSSnng  dieses  Bruches  muss  immer  eine,  in  der  Rich- 

*cs  Oberarms,  auf  den  gestreckten  Vorderarm  einwirkende  Ge- 

ein,  da  nur  in  dieser  Stellung  der  untere  Theil  des  Processus 

"lis  humeri   auf  dem  Processus  coronoideus  ruht,  während  der 

^re  die  Ulna  gar  nicht  berührt.    Jedoch  darf  der  Vorderarm  nicht 

Aeusserste  gestreckt  sein,  weil  sonst  das  Olecranon  sich  in  der 

-a  humeri  maxima   anstemmt  und  die  einwirkende  Gewalt  daher 

Kronenfortsatz  nicht  allein  trifft.    Die  gewöhnliche  Veranlassung 

daher  ein  Fall  auf  die  vorgestreckte  Hand. 

Liiton  sah  aasnahmsweiae  eine  Fractnr  des  Processus  coroDoideus  bei  einem 
der  lange  an  einer  Mauer  mit  den  Händen  angeklammert  gehangen  halte.    Hier 

oyskens,  Sur  le  traiteroent  des  fractures  de  la  rotule  et  de  Toldcrane.    An- 
is de  la  Socidt^  de  m^d.  de  Ggpd  1851. 
teehrift  der  Wiener  Aerzte  1851,  August. 

{•i  Ueber  die  Fractur  des  Processus  coronoideus  ulnae  und  Ober  die  bisweilen 
loa  hervorgehende  Lnution  des  oberen  Endes  des  Radius.    Dresden  t859. 
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In  die  Ellenbeuge  legt  er  überdies  eine  gepolsterte  Scbiene.  B5tt- 
cber's  Verband  besteht  in  einem  gepolsterten  Riemen,  der  oberhalb 
des  Olecranon  um  den  Arm  festgeschnallt  wird  und  dessen  Verschie- 
bung nach  Oben  durch  zwei  an  ihm  befestigte  schmalere  Riemen, 
welche  am  Vorderarm  abwärts  und  dann  zwischen  Daumen  und  Zeige- 
finger hindurchgehen,  verhütet  wird,  indem  man  letztere  möglichst 
stark  zusammenschnallt.  Um  das  Ellenbogengelenk  in  der  Extensions- 
Stellung  zu  fixiren,  legt  man  auf  die  vordere  Seite  desselben  eine  ge- 
polsterte Schiene,  welche  durch  Bindentouren  befestigt  wird.  Feiler 
legt  zuerst  über  das  Olecranon  quer  eine  lange  Longuetle  an,  deren 
Enden  in  der  Ellenbeuge  gekreuzt  werden,  wickelt  den  ganzen  Arm 
mit  einer  Binde  ein  und  befestigt  darüber  erst  den  Ledergurt,  dessen 
abwärts  steigende  Riemen  an  einen  Handschuh  angeschnallt  werden. 
Ueberdies  empfiehlt  er  eine  schwache  Beugung  im  Ellenbogengelenk. 
Dieselbe  geringe  Beugung,  etwa  bis  zu  160*^,  empfehlen  auch: 
Desault,  Bell,  Earle,  während  Richter  eine  etwas  stärkere  Beu- 
gung, Boyer  und  Roux  sogar  eine  Beugung  bis  zum  rechten 
Winkel  anrathen. 

Die  mittlere  Beugung  verdient  jedenfalls  den  Vorzug,  da  sie 
am  Wenigsten  Ankylose  befürchten  lässt,  da  ferner,  wenn  diese  ein- 
tritt, das  Glied  sich  doch  in  einer  möglichst  brauchbaren  Stellung  be- 
findet und  die  Goaptation  endlich  nach  einigen  Tagen  (da  der  Triceps, 
seines  festen  Insertionspunktes  beraubt,  alsdann  vollständig  zu  er- 
schlaffen pflegt)  in  massiger  Beugung  ebenso  gut  gelingt,  als  in  voll- 
ständiger Extension.  Während  der  ersten  Tage  ist  es  zweckmässig, 
einen  festen  Verband  nicht  in  Anwendung  zu  ziehen,  sondern  die  fast 
immer  bestehende  und  oft  sehr  heftige  Entzündung  zu  bekämpfen. 
Erst  wenn  die  Geschwulst  beseitigt  ist,  schreite  man  zur  Goaptation. 
Die  Befestigung  des  abgebrochenen  Olecranon  selbst  geschieht  am 
Besten  durch  Heftpflaster-  oder  Gypsbinden-Streifen,  durch  welche  man 
zugleich  der  sonst  leicht  eintretenden  seitlichen  Verschiebung  vorbeu- 
gen kann.  Bleibt  die  Entzündung  des  Gelenkes  aus,  so  legt  man  den 
Verband  früher  an ;  ebenso  bei  Tobsüchtigen  *).  Jedenfalls  müssen 
nach  Ablauf  eines  Monats  vorsichtige  Bewegungen  im  Ellenbogengelenk 
vorgenommen  werden.  Dieselben  schon  in  den  ersten  Tagen,  mit 
Hinweglassung  jeden  Verbandes,  ausführen  zu  lassen,  erscheint  unge- 
rechtfertigt, obgleich   dies,  zuerst  von   Peter  Gamper  empfohlene 

')  Bei  einem  Manne,  der  bald,  nachdem  er  einen  mit  Wunde  complicirten  Splitfer- 
bruch  des  Olecranon  erlitten,  am  Delirium  tremens  bedenklich  erkrankte,  hat 
mir  ein  sofort  angelegter  (gefensterter)  Gypsferband  die  besten  Dienste  geleistet. 
(Greifswalder  Klinik  1858.) 
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Verfahren  in  neuester  Zeit  anKluyskens')  einen  eifKgen  Lobredner 
und  durch  dessen  Beobachtungeu  tbatsSchliche  Unterstützung  gewon- 
nen hat.  Sollte  durch  andauernde  Contraction  des  Triceps  das  obere 
Bruch-Ende  zu  weit  yon  dem  unteren  entfernt  gehalten  werden,  so 
w&re  entweder  die  Malgaigne'sche  Klammer,  wie  beim  Bruch  der 
Patella  (siehe  unten),  anzulegen,  oder  die  subcutane  Durchschneidung 
der  Triceps-Sehne  vorzunehmen,  welche  Dieffenbach  in  yeralteten 
FttUcn  mit  gutem  Erfolge  ausgeführt  hat  Erstere  dürfte  wohl  meist 
ausreichen. 

c)  Bruch  des  Processus  coronoideus  ulnae. 

Bis  jetzt  sind  erst  etwa  ein  Dutzend  Fälle  yon  Bruch  des  Pro- 
cessus coronoideus  ulnae  beschrieben  und  einige  davon  sind  noch 
zweifelhaft.  Am  Ausführlichsten  haben  von  diesem  Bruch  gehandelt: 
A.  Gooper,  Lorinser')  und  Zeis').  Der  Letztere  hat  2  Fälle, 
von  den  beiden  Erstgenannten  Jeder  nur  einen  Bruch  dieser  Art  am 
Lebenden,  Gooper  ausserdem  einen  an  der  Leiche  beobachtet. 

Der  Kronenfortsatz  bildet  den  Vereinigungspunkt  des  Ringbandes 
des  Radius  und  des  Ligamentum  laterale  internum.  Da  ersteres  eine 
Fortsetzung  des  Ligamentum  laterale  externum  darstellt,  so  kann  man 
sagen ,  dass  er  von  den  Ausstrahlungen  beider  Seitenbänder  umfasst 
werde.  Hierdurch  verbleibt  dem  Kronenfortsatz,  auch  wenn  er  ab- 
gebrochen ist,  noch  ein  gewisser  Halt.  Zugleich  aber  verliert  das 
Gelenk  beim  Bruch  dieses  Fortsatzes  aus  demselben  Grunde  beträcht- 
lich an  Festigkeit. 

Die  Yeraulassnng  dieses  Bruches  muss  immer  eine,  in  der  Rich- 
tung des  Oberarms,  auf  den  gestreckten  Vorderarm  einwirkende  Ge- 
walt sein,  da  nur  in  dieser  Stellung  der  untere  Theil  des  Processus 
cubitalis  humeri  auf  dem  Processus  coronoideus  ruht,  während  der 
vordere  die  Ulna  gar  nicht  berührt.  Jedoch  darf  der  Vorderarm  nicht 
aufs  Aeusserste  gestreckt  sein,  weil  sonst  das  Olecranon  sich  in  der 
Fossa  humeri  maxima  anstemmt  und  die  einwirkende  Gewalt  daher 
den  Kronenfortsatz  nicht  allein  trifft.  Die  gewöhnliche  Veranlassung 
ist  daher  ein  Fall  auf  die  vorgestreckte  Hand. 

Liston   sah  ausnahmsweise   eine   Fractur  des  Processus  coronoideus  bei  einem 
Knaben,  der  lange  an  einer  Mauer  mit  den  Händen  angeklammert  gehangen  hatte.    Hier 

')  Kluyskens,  Sur  le  traitement  des  fractures  de  la  rotole  et  de  VoUcnue.  An- 
nales de  la  Soci^td  de  mdd.  de  G|pd  1851. 

')  Zeitscbrirt  der  Wiener  Aerzte  1851,  August. 

^)  Zeis,  Ueber  die  Fractur  des  Processus  coronoideus  ulnae  und  Ober  die  bisweilen 
daraus  benorgehende  Luxation  des  oberen  Endes  des  Rtdiua.    Dresden  t&&^. 
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handelte  es  sich  also  offenbar  nicht  um  eine  Fractur  durch  Gegenschlag,  sondern  durch 
Muskelzug  bei  der  übermässigen  Anstreoguog  der  Armmuskeln  io  specie  des  Brachialis 
internus,  um  das  Gewicht  des  Körpers  zu  tragen.  —  Kuhnholtz  (Ephdm^rides  mid. 
de  Montpellier  1826)  beschreibt  Bruche  des  Kroneufortsatzes  durch  directe  Gewalt, 
„durch  welche  allein  die  Basis  des  Fortsatzes  abbrechen  könne  und  durch  welche  dann 
zugleich  immer  auch  bedeutende  Verletzungen  der  benachbarten  Tbeile  herbeigeführt 
würden."  in  solchen  Fällen  dürfte  die  Fractur  des  Kronenfortsatzes  eine  Nebenrer- 
letzung  sein. 

Diagnose.  In  der  Regel  besteht  zugleich  mit  dem  Bruch  des 
Processus  coronoideus  Verrenkung  des  Vorderarms  nach  Hin- 
ten,^ obgleich  nach  den  Versuchen  von  Lorinser  das  Abschlagen 
des  Kronenfortsatzes  an  einer  Leiche  die  Erzeugung  einer  Verrenkung 
nur  wenig  erleichtert,  vielmehr  eine  Zerreissung  der  Seitenbänder 
hierzu  erforderlich  ist.  Es  ist  aber  höchst  wahrscheinlich,  dass  eine 
Gewalt,  welche,  in  der  Richtung  des  gestreckten  Armes  einwirkend, 
einen  Bruch  des  Kroneufortsatzes  herbeizuführen  vermag,  auch  immer 
die  Seitenbänder  überwinden  und  somit  Verrenkung  beider  Vorderarm- 
knochen oder  der  Ulna  allein  nach  Hinten  zur  Folge  haben  wird.  Wir 
werden  hierauf  bei  den  Vorderarm-Verrenkungen  zurückkommen. 

Ein  einfacher  Bruch  des  Kronen fortsatzes  würde,  abgesehen  von 
der  specifischen  Schmerzhaftigkeit  beim  Druck  auf  die  Bruchsteile 
und  der  sehr  erheblichen  Geschwulst,  folgende  Symptome  darbieten: 
Unfähigkeit  des  Kranken,  den  Arm  vollkommen  zu  beugen;  Fühlbar- 
keit und  Beweglichkeit  des  Processus  coronoideus  in  der  Ellenbeuge, 
besonders  wenn  die  Geschwulst  erst  gesunken  ist;  endlich  eine  starke 
Ecchymose,  welche  in  der  Gegend  des  Kronenfortsatzes  zwischen  dem 
zweiten  und  vierten  Tage  hervortritt ').  Besteht  zugleich  Verrenkung 
des  Vorderarmes  nach  Hinten,  so  wird  sich  diese  jedenfalls  dadurch 
von  der  gewöhnlichen  Verrenkung  unterscheiden,  dass  sie  durch  den 
leichtesten  Zug  vorübergehend  eingerichtet  werden  kann,  oder  sogar 
durch  blosse  Beugung  des  Armes  verschwindet,  beim  Nacblass  des 
Zuges  (oder  der  Beugung)  aber  sogleich  wieder  eintritt. 

Die  Proguose  dieses  Bruches  ist  in  Bezug  auf  die  spätere  Brauch- 
barkeit des  Armes  keineswegs  unbedenklich.  Tritt  knöcherne  Verei- 
nigung ein,  so  kann  der  oft  reichliche  Gallus  die  vollständige  Beu- 
gung hindern.  Bei  blos  ligamentöser  Verbindung  ist  zwar  die  Beugung 
des  Armes  vollständig  ausführbar;  aber  die  zurückbleibende  Neigung 
zur  Verschiebung  der  Vorderarmknochen  nach  Hinten  beeinträchtigt 
doch  in  hohem  Grade  die  Brauchbarkeit  der  Extremität. 


*)  Paul  (Die  chirurgischen  Krankheiten  des  Bewegungsapparates,  Lahr  1861,  pag.  145) 
legt,  auf  Grund  eigener  Beobachtung,  besonderen  Werth  auf  diese  Ecchymosen. 
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Zeis  (1.  c.)  beobachtete  einmal  nachträgliche  Verrenkung  des  Radius- 
köpfe hens  nach  Aussen  und  erläutert  deren  Entstehung  in  folgender  Weise.  Wenn 
die  Heilung  der  Fractur  nicht  vollständig  gelungen  ist,  hat  das  Köpfchen  des  Radius 
die  ganze  Kraft  der  andrängenden  Rotula  humeri  auszuhalten,  besonders  bei  Anstren- 
gungen des  Kranken,  um  die  GelenksteiGgkeit  zu  überwinden.  Bei  Beugeversuchen 
zieht  nun  der  Musculus  biceps  brachii  den  oberen  Theil  des  Radius  nach  Oben  und 
Vorn;  dies  ist  der  Uebergang  zur  Luxation  nach  Aussen.  Ist  die  seitliche  Luxation 
des  Radius  erfolgt,  so  drückt  der  Humerus  auf  den  eben  erst  angeheilten  Processus 
coronoideus  und  drangt  diesen  möglichst  nach  Unten.  Eine  analoge  Beobachtung  ist, 
nach  Zeis,  bereits  von  Penneck  (The  Lancet  Vol.  L  p.  267)  gemacht. 

Bei  der  Behaudiuug  dieser  Fractur  muss  man  die  Bildung  einer 
mögliebst  kurzen  fibrösen  Zwischensubstanz  zu  erzielen  suchen.  Hierzu 
sind  zwei  sehr  verschiedene  Wege  eingeschlagen  worden.  A.  Cooper 
legt  den  Arm  in  eine  am  Ellenbogen  rechtwinklig  gebogene  Rinne  und 
fixirt  ihn  in  dieser  Stellung  3  Wochen  lang.  Dagegen  will  Lorinser 
den  Arm  in  möglichst  starke  Streckung  versetzen,  so  dass  die  Spitze 
des  Olecranon  in  die  Fossa  humeri  maxima  tritt  und  daher  eine  Ver- 
rUckung  aufwärts  (nach  Hinten)  unmöglich  wird.  Hierbei  sollen  die 
gespannten  Fasern  des  Brachialis  internus  den  Kronenfortsatz  hinab- 
drücken  und  der  Bruchfläcbe  der  Ulna  nähern.  Brassard')  hatte 
diese  Stellung  bereits  fUr  die  Reposition  empfohlen  und  (gewiss  über- 
flüssiger Weise)  das  Einwickeln  des  Oberarmes  mit  einer  Rollbinde 
hinzugefügt,  in  der  Absicht,  den  Brachialis  internus  dadurch  ausser 
Tbätigkeit  zu  setzen.  Lorinser  will  in  dieser  Stellung  den  Arm  wäh- 
rend der  ganzen  Heilungszeit  lassen.  Es  bleibt  jedoch  zweifelhaft,  ob 
in  derselben  die  Vereinigung  vollständiger  als  in  halbgebeugter  Stellung 
zu  Stande  kommen  werde.  Dagegen  steht  mit  Sicherheit  ein  hoher 
Grad  von  Gelenksteifigkeit  zu  befürchten,  wenn  man  den  Arm  wochen- 
lang in  dieser  gestreckten  Stellung  fixirt.  Lorinser's  eigene  Beob- 
achtung bestätigt  dies,  da  sein  Kranker  nach  2%  Jahren  doch  erst 
so  weit  gekommen  war,  den  Vorderarm  bis  zu  einem  rechten  Winkel 
beugen  zu  können.  —  Wir  würden  demnach  dem  Cooper*schen  Ver- 
fahren den  Vorzug  geben,  wenn  nicht  etwa  eine  entschiedene  und 
andauernde  Neigung  zur  Verschiebung  des  Vorderarmes  nach  Hinten 
auf  keine  andere  Weise  als  durch  vollständige  Streckung  sich  über- 
winden liesse. 

.  5)  Brüche  an  der  HandO- 

a)  Bruche  der  Handwurzeiknocheu  ohne  Complication  werden 
selten  beobachtet,  vielleicht  seltener  als  sie  wirklich  vorkommen,  da 

')  Suiia  frattiira  de)  apoßsi  coronoide  del  cubito.     Milano  1811. 

^)  Die  Fracturen   der  Hand  nehmen  in  der  Frequenz  -  Scala  d\*  ^le  SV^Wt  «vti^  m\\. 
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durch  Versuche,  mittelst  übermttssiger  Beugung  des  Handgelenks  an 
der  Leiche  Verrenkung  desselben  zu  erzeugen,  sehr  oft  solche  Brüche 
entstehen.  Jedenfalls  setzen  diese  Brüche  eine'  bedeutende  Gewalt 
voraus  und  sind  daher  ganz  gewöhnlich  mit  heftiger  Quetschung, 
Wunde  u.  dgl.  m.  complicirt.  Die  Diagnose  ist,  wenn  keine  Wunde 
besteht,  sehr  schwierig.  Alsdann  bedarf  es  aber  auch  keiner  anderen 
Behandlung,  als  der  durch  die  Nebenverletzungen  bedingten.  Besteht 
eine  Wunde  (bei  Verletzungen  durch  Geschosse,  Maschinenräder  u.  dgl.), 
so  sind  gewöhnlich  Splitterbrüche  vorhanden,  wobei  dann  die  früh- 
zeitige Entfernung  der  Splitter,  ausserdem  aber  unbewegliche  Haltung 
des  Gliedes  auf  einem  Kissen,  in  einer  Blechrinne  u.  dgl.  zu  em- 
pfehlen ist. 

b)  Brflche  der  MittelbandknocbeD  sind  gleichfalls  selten,  und 
relativ  oft  complicirt.  Am  Häufigsten  bricht  noch  der  fünfte  Mittel- 
handknochen. Veranlassung  dieser  Brüche  ist  meist  eine  direct  einwir- 
kende Gewalt;  man  hat  sie  aber  auch  nach  einem  Fall  auf  die  Knö- 
chel der  Hand  (bei  geschlossener  Hand)  beobachtet.  Alsdann  bricht 
vorzugsweise  das  Os  metacarpi  des  Mittelfingers,  welches  am  Meisten 
hervorragt.  Die  Bruchstelle  befindet  sich  gewöhnlich  in  der  Mitte  des 
Knochens.  Jedoch  hat  man  auch  QuerbrUche  in  der  N&he  des  Capi- 
tulum,  wahrscheinlich  auch  Ablösung  der  Epiphyse,  beobachtet,  in 
welchen  Fällen  eine  Verwechselung  mit  Verrenkung  der  ersten  Phalanx 
möglich  wäre.  Die  Verschiebung  beschi^nkt  sich  gewöhnlich  auf  eine 
Dislocatio  ad  directionem.  Die  Beugemuskeln,  welche  hier  das  Ueber- 
gewicht  über  die  Streckmuskeln  haben,  ziehen  das  untere  Bruchstück 
an  seinem  unteren  Ende  gegen  die  Vola  manus,  wodurch  die  Bruch- 
stelle selbst  mittelst  hebelartiger  Bewegungen  gegen  die  Dorsalseite 
hervorgedrängt  wird.  —  Die  Behandlung  besteht  in  der  Reduction 
durch  Zug  am  Finger  und  Gegenzug  am  Handgelenk;  demnächst  Re- 
tention mittelst  Compressen  und  kleiner  Schienen,  welche  auf  die 
Dorsal-  und  Volarseite  gelegt  und  durch  eine  Rollbinde  befestigt  werden, 
deren  Enden  die  beiden  benachbarten  Finger  mit  demjenigen,  dessen 
Os  metacarpi  gebrochen  ist,  zugleich  umfassen.  Gewöhnlich  befestigt 
man  die  Finger  in  gestreckter  Stellung  an  den  bis  zu  ihrer  Spitze 
hinabreichenden  Schienen  (Boy er).  Hierdurch  wird  einer  difformen 
Heilung  keineswegs  vorgebeugt.  Vi  dal  empfiehlt  deshalb  die  Schie- 
nen nur  bis  zur  ersten  Phalanx  reichen  zu  lassen,  die  beiden  ande- 
ren Phalangen  zum  Behufe  der  Erschlaffung  der  Flexoren  zu  beugen 

etwa  10  Procent,  sind  also  erbeblich  seltener  als  diejenigen  des  Vorderanns,  der 
Rippen,  des  Unterschenkels,  des  Schlusselbeiqs,  aber  bäußger  als  Oberarm-  ond 
OberBcbeüMbrüch^, 
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und  eine  dicke  Pelotte  auf  die  Dorsalselte  der  Bruchstelle,  eine  an- 
dere auf  die  Volarseite  der  Capitula  ossinm  metacarpi,  beide  unter 
die  Schienen  zu  legen.  Cooper  begnügt  sich,  die  Hand  über  einer 
dicken  Pelotte  in  gebeugter  Stellung  zu  befestigen.  Malgaigne  legt 
zwei  starke  hölzerne  Schienen  quer  über  die  Dorsal-  und  Volarseite 
der  Mittelhand  und  befestigt  sie  durch  Heftpflasterstreifen  (besser: 
Gutta- Percba  oder  Gyps).  Dies  gewährt  den  grossen  Vortheil,  dass 
alle  Gelenke  während  der  ganzen  Behandlung  bewegt  werden  können 
und  Steifigkeit  daher  in  keinem  Falle  zu  befürchten  ist. 

Einfache  Brüche  der  Mittelhandknochen  heilen  in  20  bis  30  Tagen. 
Bei  complicirten  kann,  wenn  (wie  gewöhnlich)  mehrere  Knochen  zer- 
brochen sind  und  in  grossem  Umfange  Zerstörung  der  Weichtheile 
besteht,  die  Exarticulation  der  Hand  nothwendig  werden. 

c)  BrAche  der  Phalangen  der  Finger  kommen  fast  immer  nur 
in  Folge  direct  einwirkender  Gewalt  vor.  Daher  die  Häufigkeit  der 
Complication  mit  Quetschung,  Wunde,  Zerschmetterung.  Die  Dia- 
gnose macht  jedenfalls  keine  Schwierigkeiten.  Findet  Verschiebung 
statt,  so  ist  daran  oft  die  einwirkende  Gewalt  mehr  Schuld  als  der 
Muskelzug,  durch  welchen  sonst,  bei  dem  IJebergewicht  der  Flexoren, 
stets  Verschiebung  nach  der  Beugeseite  herbeigeführt  werden  würde. 
Ist  der  Bruch  einfach,  so  hat  er  gar  keine  Bedeutung  und  die  Be- 
handlung ergiebt  sich  nach  den  allgemeinen  Regein  von  selbst.  Man 
legt  in  schwach  gebeugter  Stellung  Dorsal-  und  Volarschienen  an  und 
benutzt  die  benachbarten  Finger  als  Seitenschienen;  statt  der  Binden 
nimmt  man  Heftpflasterstreifeu.  Auch  hier  ist  sowohl  der  Gyps-,  als 
der  Gutta-Percha-Verband  sehr  bequem  und  sicher. 

Bei  Compiicationen  dagegen  entsteht  die  Frage,  ob  nicht  wegen 
der  wahrscheinlich  zurückbleibenden  Steifigkeit  und  Difformität,  wegen 
des  vorauszusehenden  Brandes  oder  aus  Besorgniss  vor  Tetanus,  statt 
aller  weiteren  Behandlung,  sogleich  im  nächst  oberen  Gelenk  amputirt 
werden  soll.  Die  früher  wegen  complicirter  Fracturen  häufig  ausge- 
übten Amputationen  der  Finger  sind  aber  mit  Recht  in  neuerer  Zeit 
besonders  durch  Blandin  und  B6rard  verworfen  worden,  weil  (ab- 
gesehen von  der  Schmerzhaftigkeit  der  Operation)  auf  dieselben  ganz 
gewöhnlich  ebenso  üble,  ja  vielleicht  noch  schlimmere  örtliche  und 
allgemeine  Zufälle  folgen,  als  auf  die  complicirten  Fracturen  selbst, 
überdies  aber  ein,  wenn  auch  steif  und  difform  geheilter  Finger  ge- 
wöhnlich für  den  Patienten  weniger  Unannehmlichkeiten  hat,  als  der 
Mangel  eines  Theils  desselben.  Auch  in  den  scheinbar  verzweifelt- 
sten Fällen  gelingt  oft  die  Heilung  noch  sehr  vollständig,   wenn   die 
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Quetschung  der  Weichtheile  nach   allgemeinen  Regeln  gehörig  behan- 
delt wird.     (Vgl.  auch  Bd.  IV.) 

Bei  der  Behandlung  aller  Fingerfracturen  muss  man  schon  nach 
14  Tagen  passive  Bewegungen  vornehmen,  um  der  Gelenksteifigkeit 
vorzubeugen.  Die  Consolidation  erfolgt  bei  einfachen  Briichen  der 
Phalangen  in  25  bis  30  Tagen. 


.    d.    Brüche  der  unteren  Extremität. 

1)  Brüche  des  Oberschenkelbeins. 

Brüche  des  Femur  sind  beinahe  ebenso  häufig  als  diejenigen  des 
Oberarmes;  sie  machen,  nach  den  vorliegenden  statistischen  Ueber- 
sichten,  über  6  Procent  aller  Knochenbrüche  aus.  Am  Häufigsten  bricht 
die  Diapbyse,  demnächst  der  Schenkelhals,  am  Seltensten  das  untere 
Ende,  etwa  in  dem  Verhältniss  wie  40:20:1.  Wir  unterscheiden 
bei  der  Beschreibung:  A.  die  Brüche  des  MittelstUcks,  B.  die  am 
oberen  und  C.  die  am  unteren  Ende  vorkommenden. 

A.     Brüche  des  MUtelstücks  des  Obertchenkelbeins. 

Die  Bruchlinie  verläuft  gewöhnlich  schräg  von  Oben  und  Hinten 
nach  Unten  und  Vorn,  besonders  bei  Erwachsenen  und  wenn  der 
Bruch  durch  Gegenschlag  entstand.  Quer  verläuft  der  Bruch  gewöhn- 
lich bei  Kindern,  oder  wenn- er  durch  directe  Gewalt  veranlasst  war. 
Durch  Muskelzug  entsteht  dieser  Bruch  wegen  der  grossen  Festigkeit 
des  Femur  und  der  schrägen  Anheftung  der  an  ihm  inserirten  Mus- 
keln sehr  selten. 

Gurlt,    Handbuch  pag.  239u.  f. ,   fuhrt  14    Palle  von   Fractura  femoris   durch 
Muskclzug  auf,  uuter  deneo  9  durchaus  keine  Prädisposition  erkennen  lassen. 

Die  gewöhnliche  VeraulaSSaug  ist  ein  Fall  auf  die  Füsse  oder 
auf  die  Kniee.  Durch  directe  Gewalt  kann  dieser  Bruch  nur  dann 
entstehen,  wenn  dieselbe  sehr  bedeutend  ist,  wie  z.  B.  das  Auffallen 
einer  sehr  schweren  Last,  üeberfahren,  das  Eindringen  oder  Aufschla- 
gen einer  Kugel.  Dabei  muss  dann  immer  zugleich  eine  bedeutende 
Quetschung  oder  Verwundung  der  Weichtheile  bestehen. 

Symptome.  Die  Verschiebung  ist  (wie  bereits  Hippokrates 
nachgewiesen  hat)  immer  sehr  beträchtlich,  ausgenommen  bei  Kindern, 
wo  die  gewöhnlich  quere  Richtung  des  Bruches  und  die  geringe  Kraft 
der  Muskeln  gemeinhin  nur  eine  Dislocatio  ad  directionem  bedingen, 
indem  durch  die  an  der  hinteren  Seite  des  Schenkels  gelegenen  Beuge- 
muskela  die  nalürJiche  Biegung  des  Knochens  vermehrt,  das  untere 
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Ende  des  Femur  nach  Hinten  gezogen  und  beide  Bruch -Enden  nach 
Vorn  gedrängt  werden.  Bei  Erwachsenen  wird  gewöhnlich  das  untere 
Bruch-Ende  zunächst  nach  Hinten  und  Oben  geschoben.  Sobald  aber 
die  Bruchflächen  sich  nicht  mehr  berühren,  rückt  es  durch  den  Zug 
der  Adductoren  nach  Innen,  während  das  obere  nach  Aussen  und 
Vorn  hervorragt.  Ueberdies  wird  das  untere  Bruch -Ende  durch  das 
Gewicht  des  Fusses,  welcher  nach  Aussen  umfällt,  in  dieser  Richtung 
rotirt;  es  entsteht  somit  auch  noch  eine  Dislocatio  ad  peripheriam. 
Hat  die  Fractur  ihren  Sitz  im  oberen  Theil  des  Mittelstücks,  so  wird 
das  obere  Bruch- Ende  durch  den  Psoas,  lliacus  und  Pectineus  em- 
porgehoben und  daher  stark  nach  Vorn  dislocirt. 

Der  fixe  Schmerz  an  der  Bruchstelle,  die  Unmöglichkeit  willkür- 
licher Bewegungen,  die  abnorme  Beweglichkeit  der  Bruch -Enden,  die 
Crepitation,  die  durch  Messung  vom  Trochanter  major  zum  Condylus 
externus  femoris  oder  zum  Capitulum  fibulae  leicht  und  sicher  zu 
constatirende  Verkürzung*),  die  veränderte  Richtung  und  Lage  des 
Beins  mit  gewöhnlich  nach  Aussen  gewandter  Fussspitze,  endlich  das 
sichtbare  oder  doch  fühlbare  Hervorragen  der  Bruch -Enden  sichern 
die  Diagnose. 

Die  ProgDOSe  ist  niemals  ganz  günstig,  weil  es  sehr  schwierig 
ist,  die  zur  Verschiebung  sehr  geneigten  Bruch-Enden  in  der  für  eine 
Heilung  ohne  Difformität  erforderlichen  Lage  zu  erhalten.  Dies  gilt 
vorzugsweise  für  die  Schrägbrüche  und.  am  Meisten  für  die  in  der 
oberen  Hälfte  des  Knochens.  Zu  den  Schwierigkeiten  der  Retention 
gesellt  sich  bei  den  complicirten  Schenkelbrüchen  noch  die  Gefahr 
ausgebreiteter  Eiterungen  in  der  Nähe  des  Rumpfes.  So  insbesondere 
bei  Schusswunden,  welche  Zerschmetterung  des  Knochens  herbeige- 
führt haben,  bei  denen  deshalb  viele  Wundärzte  die  Aujpulation  für 
erforderlich  halten.  (Vgl.  Bd.  IV.) 

BehaudlUDg.  Die  bei  der  Betrachtung  der  Knocheubrüche  im 
Allgemeinen  angegebenen  Methoden  sind  sämmtlich  auch  hier  ange- 
wandt worden. 

In  Betreff  der  Reduction  ist  zunächst  zu  unterscheiden,  ob 
man  einen  frischen  Bruch  zu  behandeln  hat,  oder  ob  bereits  bedeu- 
tende Entzündung  eingetreten  ist  In  letzterem  Falle  kommen  die 
im  Allgemeinen  (pag.  350)  schon  angegebenen  Regeln  zur  Anwendung. 
Man   muss  alsdann  die  Entzündung  erst  möglichst  zu  beseitigen  su- 

*)  Hierbei  ist  jedoch  nicht  zu  vergessen ,  dass  die  Beine  eiaes  Menschen  nicht  ganz 
selten  von  Geburt  an  oder  in  Folge  von  in  der  Jugend  überstandenen  Knocben- 
krankheiten  eine  verschiedene  Länge  haben.  Vgl.  Linhart,  Zeitschrift  der  Wiener 
Aerzte,  1831 ,  pag.  96. 
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chen  und  detnnSchst  bei  gebeugter  Stellung  des  Hüft-  und  Kniegelenks 
die  Einrichtung  vornehmen.  Bis  dahin  ISsst  man  das  Bein  auf  eine 
doppelt  geneigte  Ebene  lagern.  —  Bei  der  Reduction  selbst  kommt 
es  vor  Allem  auf  sichere  Befestigung  des  Beckens  zum  Behuf  der 
Contra -Extension  an.  Diese  wird  erreicht,  indem  man  ein  der  Länge 
nach  glatt  zusammengelegtes,  nöthigenfalls  mit  Watte  gepolstertes 
Handtuch  mit  seinem  Mittelstück  auf  die  entsprechende  Seite  des 
Perineum  legt  und  die  beiden  Enden,  das  eine  vorn,  das  andere  hin- 
ten, am  Rumpf  aufwSrts  führt,  demnächst  mit  einem  Strick  zusam- 
menknotet und  am  Bettpfosten  befestigt  oder  durch  Gehülfen  fest- 
halten ISsst.  Um  die  Verschiebung  des  Beckens  zu  verhüten,  ist  es 
gut,  wenn  ein  Gehttlfe  die  Crista  ilei  zu  beiden  Seiten  nach  Hinten, 
d.  h.  gegen  die  Matratze  andrücken  kann,  oder  wenn  statt  dessen 
durch  ein  langes  Tuch,  welches  unter  der  Bettstelle  durch  und  quer 
über  das  Becken  verläuft,  eine  Befestigung  Statt  findet  Der  GehUlfe, 
welchem  die  Extension  übertragen  ist,  zieht  dann  zuerst  in  der  Rich- 
tung des  unteren  Bruch-Endes,  demnächst  aber  in  derjenigen  der  Achse 
des  Oberschenkels.  Der  Wundarzt  sucht  durch  seitlichen  Druck  mit 
seinen  Händen  die  Coaptalion  zu  bewirken  und  sich  von  ihrem  Ge- 
lingen zu  überzeugen.  Ob  sie  aber  gelungen  sei,  ist  sehr  oft  schwer 
zu  erkennen  und  ohne  genaue  Messung  niemals  mit  Bestimmtheit  zu 
sagen.  Das  blosse  Augeumaass  kann  hierüber  nicht  entscheiden,  weil 
die  Verschiebungen  des  Beckens  in  hohem  Grade  Täuschungen  ver- 
anlassen. Es  ist  daher  erforderlich,  immer  die  Entfernung  von  der 
Spitze  des  Trocbanter  major  zum  Condylus  externus  oder  zum  Capi- 
tulum  fibulae  genau  zu  messen  und  die  Extension  lieber  etwas  über 
die  Länge  der  gesunden  Extremität  hinaus  fortzusetzen.  Wegen  der 
grossen  Kraft  der  Oberschenkel-Muskeln  sind  oft  selbst  in  ider  Chloro- 
formnarkose mehrere  Gehülfen  erforderlich,  um  die  Extension  voll- 
ständig zu  bewirken.  Fehlen  diese,  oder  reichen  ihre  Kräfte  nicht 
aus,  so  muss  man  Reductions-Apparate  zu  Hülfe  nehmen,  deren  viele 
erfunden  sind,  die  man  aber  gerade  in  solchen  Fällen,  wo  Gehülfen 
fehlen  (auf  dem  Lande)  auch  nicht  immer  zur  Hand  haben  wird. 
Einen  Apparat  der  Art  kann  man  jedoch  leicht  extemporiren,  wenn 
man  nur  eine  Rolle  zur  Hand  hat.  Diese  befestigt  man  oberhalb  des 
Fuss-Endes  des  Bettes  und  lässt  einen  Strick  über  sie  hinlaufen,  dessen 
eines  Ende  oberhalb  der  Condylen  des  Femur  befestigt  wird,  während 
an  das  andere  ein  hinreichend  schweres  Gewicht  gehängt  wird,  um 
den  erforderlichen  Grad  der  Extension  zu  erreichen.  Die  Befestigung 
des  Strickes  am  Schenkel  geschieht  durch  Vermittelung  einer  Band- 
scMwge,   die  ihrer  Seits  durch  zahlreiche  Bindepgänge  oberhalb  der 
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Condylen  befestigl  wird.  Die  Contra- Extension  wird  in  der  oben 
beschriebenen  Weise  am  oberen  Bettpfosten  bewirkt.  Bei  Weitem 
wirksamer  ist  freilich  der  Fiaschenzug  und  namentlich  in  Form  des 
Seh neider-Menn ersehen  Apparates  auch  bequemer. 

Zum  Behuf  der  Retention  reicht  nur  selten  ein  gewöhnlicher 
Contentiv-Verband  aus.  Ein  solcher  war  der  von  Hippokrates 
angegebene  Verband.  Nach  seinen  Vorschriften  wurde  das  gebrochene 
Bein  in  eine  dasselbe  vom  Sitzbein  bis  zum  Fuss  umfassende  Rinne 
gelagert,  die  durch  Tücher  in  der  Weise  zusammengeschnürt  wurde, 
dass  ein  seilliches  Ausweichen  unmöglich  gemacht  werden  sollte. 
Hieran  schliessen  sich  die  mit  Schnallen  versehenen  Rinnen,  welche 
von  Schneider,  Theden  und  BrUnninghausen  in  Vorschlag  ge- 
bracht worden  sind.  Lange  Zeit  bediente  sich  die  Mehrzahl  der 
Wundärzte  eines  Verbandes  aus  3  Schienen,  zwei  seitlichen  und  einer 
vorderen;  letztere  gewöhnlich  nur  von  der  Lunge  des  Oberschenkels, 
während  die  beiden  seitlichen  von  der  Crista  ilei  und  von  der  Tu- 
berositas  ischii  bis  zur  Fusssohle  reichten.  Zwischen  die  Schienen 
und  das  Glied  legte  man  lange  Häckselkissen.  Die  Seitienschienen 
wurden  in  ein  grosses  Strohladentuch  eingeschlagen  und  der  ganze 
Verband  durch  Bandschlingen  befestigt.  Durch  die  vordere  Schiene 
suchte  man  das  obere  Bruch-Ende  abwärts  zu  drücken.  Dies  gelingt 
um  so  schwieriger,  je  näher  dem  kleinen  Trochanter  der  Bruch  sich 
befindet,  weil  der  Musculus  ileopsoas  desto  mehr  dieses  Bruch -Ende 
emporzieht.  Die  richtige  Stellung  des  Fusses  suchte  man  zu  erhalten, 
indem  man  mit  einer  Binde  oder  einem  Tuch  die  Fusssohle  steig- 
bügelartig umfasste,  die  Enden  auf  dem  FussrUcken  kreuzte  und  sie 
dann  zu  beiden  Seiten  an  dem  Verbände  befestigte.  Auf  solche  Weise 
konnte  die  Retention  immer  nur  für  kurze  Zeit  und,  bei  kräftiger 
Muskulatur,  überhaupt  nur  unvollständig  gelingen.  —  Viel  mehr  lei- 
stete schon  der  Kleisterverband,  sofern  man  nur  im  Stande  war, 
die  Retention  bis  zum  Trocknen  desselben  durch  anderweitige  Ver- 
bände oder  fortgesetzte  Extension  zu  erhalten.  Die  Vorzüge  der  schnell 
erstarrenden  Gutta-Percha-  und  Gyps-Verbände  haben  sich  auch 
hier  bewährt.  Der  Verband  muss  aber,  um  sicher  zu  wirken,  nicht 
blos  den  Oberschenkel,  sondern  auch  das  Becken  umfassen.  Zu  die- 
sem Behuf  muss  man  ihn,  wenn  man  sich  der  Rollbinden  bedient, 
mit  einer  Spica  coxae  ascendens  beendigen.  Diese  ist,  da  man  Be- 
wegungen des  Kranken  während  der  Anlegung  und  Erstarrung  des 
Verbandes  sorgfältig  verhüten  will  (um  nicht  abermalige  Verschiebung 
herbeizufuhren),  schwer  anzulegen.  Dagegen  gelangt  man  leicht  zum 
Ziele,  wenn  man  den  ganzen  Verband  in  Gestalt  einer  vora  ^«^^^^Vv.^- 
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nen  Hose  vorher  zurechtschneidet,  mehrere  solcher  Stücke  mit  Gyps 
getränkt  und  bestrichen  über  einander  auf  einem  Tisch  ausbreitet 
und  den  Verletzten  dann,  während  Extension  und  Contra -Extension 
gehörig  ausgeübt  werden,  auf  diesen  Verband  legt  und  ihn  durch 
Zusammenklappen  der  Ränder  schliesst  Für  diese  Gypshose  müssen 
vorher  Maasse  genommen  werden.  Die  Verbandstücke  müssen  oben 
breiter  sein,  um  das  Becken  vollständig  zu  umfassen.  Der  Schenkel- 
theil und  der  Beckentheil  werden  von  einander  durch  einen  queren 
Einschnitt  bis  auf  diejenige  Breite  getrennt,  welche  dem  Umfange  der 
hinteren  und  der  äusseren  Seite  des  Schenkels  entspricht  (etwa  V«  ^^ 
Schenkelumfangs).  Alle  Maasse,  namentlich  für  die  oberflächlicheren 
Schichten,  müssen  reichlich  genommen  sein,  da  der  Gyps  viel  aufträgt. 
Der  Schenkeltheil  aller  VerbandstUcke  wird  an  den  Rändern  nach  Art 
Scnltet'scher  Binden  quer  eingeschnitten,  damit  er  sich  leicht  glatt 
anlegt.  Durch  gleichmässiges  Andrücken  und  Streichen  muss  ein  voll- 
ständiges Anschmiegen  an  den  fracturirten  Schenkel  erzielt  werden. 
Dieser  Verband  lässt  sich  ebenso  leicht  an  die  gebeugte  als  an  die 
gestreckte  Extremität  anlegen.  Auf  die  Vortheile  der  ersteren  Stellung 
werden  wir  später  zurückkommen;  jedoch  ist  sie  vielen  Patienten 
sowohl  in  liegender  Stellung  (wo  die  Extremität  durch  ein  Keilkissen 
gestützt  werden  muss),  als  bei  den  späteren  Gehversuchen  lästig  und 
die  Heilung  lässt  sich  in  der  That  auch  in  gestreckter  Stellung  so- 
wohl des  Knie-,  als  des  Hüftgelenks  ebenso  gut  erreichen  *). 

Ausreichend  ist  der  Gyps  verband  jedenfalls  für  die  Querbrüche 
des  Oberschenkels  und  für  alle  Schenkelfracturen  bei  Kindern  und 
bei  schwächlichen  Subjecten.  Aber  auch  für  die  Mehrzahl  der  Schräg- 
brüche bei  kräftigen  Männern  genügt  er  zur  Retention  *);  nur  bei  be- 
sonders starker  Muskulatur  mag  er  sich  unzureichend  erweisen. 

In  solchen  Fällen  kann- nur  durch  Anwendung  der  permanen- 
ten Extension  einer  beträchtlichen  Difformität  vorgebeugt  werden. 
Die  grosse  Schwierigkeit,  welche  die  Ausübung  dieser  Behandlungs- 
weise  mit  sich  führt,  hat  zu  der  Erfindung  einer  Menge  von  Appa- 
raten und  Methoden  Veranlassung  gegeben,  von  denen  hier  nur  die 
wichtigsten  erwähnt  werden  sollen.  Als  Typus  für  das  gewöhnliche 
Verfahren  der  älteren  Chirurgen  kann  das  von  den  arabischen  Aerzten 

')  Durch  diese  von  Szymanowski  angegebene  Art  des  Gypsverbandes  habe  ich 
die  überraschendsten  Erfolge  in  recht  schwierigen  Fällen  erreicht. 

')  Ich  habe  mich  von  der  genügenden  Wirkung  des  Gypsverbandes  bei  Fractura  fc- 
moris  um  so  unparteiischer  überzeugt,  als  ich  früher  fast  ganz  allgemein  die  so- 
gleich zu  beschreibende  Aequilibrial- Methode  angewandt  und  deren  Wirksamkeit, 
oaineotlich  auch  gegenüber  dem  Kleisterverbande,  besonders  gerühmt  habe. 
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des  Mittelalters  geübte  betrachtet  werden.  Sie  befestigten  den  Rumpf 
mittelst  einer  zwischen  den  Schenkeln  hindurchgefllhrten  Binde  an 
dem  oberen,  und  das  Knie  oder  den  Fuss  der  kranken  Seite  an  dem 
unleren  Ende  der  Bettstelle.  Petit,  Heister,  Duvernoy  verfuhren 
ganz  ebenso.  Desault  und  Verraandois  waren  die  ersten,  welche, 
durch  Befestigung  der  kranken  Extremität  an  einer,  dieselbe  an  Länge 
überragenden  Schiene,  die  permanente  Extension  auszuüben  suchten. 
Diese  neuere  Methode  der  permanenten  Extension  ist  mannigfaltig 
modificirt  worden  und  hat  fast  allen  Verfahrungsweisen,  bei  denen  die 
Extension  in  gestreckter  Lage  des  Gliedes  Statt  findet,  zum  Vor- 
bilde gedient.  Abweichend  davon  suchte  Hagedorn  die  hinreichende 
Extension  der  kranken  Extremität  dadurch  zu  sichern,  dass  er  das 
gesunde  Bein  als  Strebepfeiler  benutzte.  Eine  hölzerne  Schiene  wird 
an  der  äusseren  Seite  der  gesunden  Extremität  durch  breite  Gurte, 
die  um  das  Becken,  sowie  um  den  Ober-  und  Unterschenkel  laufen, 
in  der  Art  befestigt,  dass  die  Fusssohle  sich  gegen  ein  rechtwinklig 
am  unteren  Ende  der  Schiene  eingefugtes  breites  Brett  anstemmt.  An 
demselben  Brett  wird  die  kranke  Extremität  durch  Riemen,  welche 
oberhalb  der  Knöchel  und  oberhalb  des  Knies  befestigt  sind,  in  der 
Weise  angezogen,  dass  auch  ihre  Fusssohle  dasselbe  berührt.  Auf 
den  ersten  Blick  leuchtet  die  Beschwerlichkeit  dieses  Apparates  ein, 
da  er  beide  Beine  zur  Unbeweglichkeit  verdammt  und  die  Entleerung 
des  Harns  und  der  Fäces  bei  beiden  Geschlechtern  höchst  niUhselifi 
macht.  Derselbe  ist  aber  ausserdem  unzureichend,  weil  die  Verschie- 
bung des  Beckens,  welche  durch  den  dasselbe  umfassenden  Gürtel 
keineswegs  verhütet  wird,  die  beabsichtigte  gleiche  Länge  beider  Schen- 
kel zu  einer  illusorischen  macht.  Diesem  Uebelstande  'wird  durch 
die  V^crlängerung  der  auf  der  gesunden  Seite  anzulegenden  Schiene 
bis  unter  die  Achsel  (Dzondi)  nicht  abgeholfen,  da  auch  die  Schulter 
sich  verschiebt  und  die  durch  diese  Zuthat  noch  beträchtlich  erhöhten 
Beschwerden  vollkommen  unerträglich  werden. 

Während  man  bei  der  permanenten  Extension  in  gestreckter  Lage 
die  Kraft  des  Muskelzuges,  welche  die  Verschiebung  der  Bruch -Enden 
bedingt,  direct  zu  überwinden  sucht,  beabsichtigt  man  bei  der  halb 
gebeugten  Lage  die  in  Betracht  kommenden  Muskeln  zu  erschlaffen 
und  dadurch  sogar  unwirksam  zu  machen.  Der  Urheber  dieser  Me- 
thode ist  Pott.  Er  liess  den  Patienten  auf  der  Seite  der  Fractur 
liegen  mit  halb  gebeugtem  Ober-  und  Unterschenkel,  schob  ein  Kissen 
unter  den  Oberschenkel  und  befestigte  ihn  ausserdem  auf  einer  etwas 
ausgehöhlten  hölzernen  Schiene,  nachdem  er  vorher  mit  der  vielköpfi- 
gen Binde  umgeben  war.    Bei  diesem  Verfahren,  welches  in  manchen 
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Füllen  allerdings  vortheilhaft  sein  kann,  war  die  Gegend  des  Trochanter 
tns^oT  einem  geföhrlicben  Druck  ausgesetzt,  wurde  bald  schmerzhaft 
und  der  Kranke  wandte  sich  dann  allmftlig  immer  mehr  auf  den 
Rücken,  wobei  noth wendiger  Weise  das  obere  Bruch -Ende  eine  Dre- 
hung erfuhr,  an  welcher  das  untere  nicht  Theil  nahm,  so  dass  also 
eine  Dislocatio  ad  peripheriam  eintrat,  deren  Folge  nach  beendeter 
Heilung  eine  starke  Auswärtsdrehung  der  Zehen  sein  musste.  Van 
Aitken  liess  seine  Patienten  eine  halb  sitzende  Stellung  mit  gegen 
das  Becken  gebeugtem  Oberschenkel  einnehmen.  Dies  Verfahren  ist 
späterhin  mit  dem  Pottaschen  in  der  Weise  verschmolzen  worden, 
dass  man  den  Kranken  mit  gebeugtem  Oberschenkel  auf  dem  Rücken 
liegen  liess  und  unter  die  Kniekehlen  entweder  eine  dicke  Rolle  oder 
eine  doppelt  geneigte  £bene  schob,  auf  welcher  dann  der  Oberschenkel 
in  aufsteigender  und  der  Unterschenkel  in  absteigender  Richtung  ruhte. 
Zwei  unter  einem  rechten  Winkel  zusammengenagelte  Bretter,  wie  sie 
Bell  zuerst  angegeben  hat,  durch  darüber  gelegte  Kissen  gehörig  ge- 
polstert, bilden  die  einfachste,  überall  zu  extemporirende,  doppelt 
geneigte  Ebene.  Ein  grosses  keilförmiges  Kissen,  wie  es  Böttcher 
empfahl,  leistet  nicht  mehr.  Dagegen  ist  für  wiederholten  Gebrauch 
die  vonA.  Cooper  angegebene  Modification  zweckmässig,  bei  welcher 
die  beiden  Bretter  durch  ein  Gharniergelenk  verbunden  sind  und  in 
beliebigem  Winkel  auf  einem  dritten  Brette  festgestellt  werden  können. 
Unter  diese  schiefen  Ebenen  muss  man.  immer  in  querer  Richtung 
Bretter  in  der  Art  legen,  dass  sie  auf  der  Bettstelle  einen  festen 
Stutzpunkt  finden  und  anderer  Seits  den  genannten  Apparaten  eine 
sichere,  unnachgiebige  Unterlage  gewähren.  Mit  grosser  Vorsicht  ist 
auch  bei  dir  gebeugten  Lage  jeder  anhaltende  Druck  zu  vermeiden; 
die  geneigten  Ebenen  sind  daher  überall  aufs  Sorgfältigste  zu  pol- 
stern. —  Während  nach  den  bisher  aufgeführten  Autoren  beide  Ex* 
tremitäten  neben  einander  mit  gebeugten  Hüft-  und  Kniegelenken'  ge- 
lagert werden,  soll,  nach  dem  Vorschlage  von  Amesbury,  blos  das 
kranke  Bein  in  diese  Stellung  gebracht  werden,  wozu  natürlich  ein 
viel  schmaleres  Brettergestell  nothwendig  ist  Die  Hinterbacke  der 
kranken  Seile  soll  dabei  das  Bett  nicht  berühren,  so  dass  durch  das 
Körpergewicht  die  Extension  ausgeübt  wird.  Dupuytren  hat  dies 
Verfahren  noch  weiter  ausgebildet,  indem  er  das  untere  Ende  des 
für  den  Unterschenkel  beslimmten  Brettes  gabelförmig  ausschneiden 
liess,  so  dass  der  untere  Theil  des  Unterschenkels  frei  schwebt  und 
theils  durch  sein  Gewicht,  theils  durch  ein  um  ihn  geschlungenes 
und  an  den  gabelförmigen  Enden  des  Brettes  befestigtes  Tuch  am 
Hinaufgleiten  gehindert  wird.     Dadurch  wird  die  Lage  des  Knies  auf 
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dem  Scheitel  der  geneigten  Ebene  gesichert  und  somit  eine  der  durch 
das  Körpergewicht  ausgeübten  Extension  das  Gleichgewicht  haltende 
Contra-Extension  bewirkt.  Um  endlich  die  permanente  Extension  des 
Gliedes  in  dieser  gebeugten  Lage  noch  zu  vervollständigen,  Ittsst 
Smith  oberhalb  der  Condylen  des  Femur  einen  Gurt  anschnallen, 
an  welchem  mittelst  einer  über  eine  Rolle  laufenden  Schnur  durch 
Gewichte  ein  kräftiger  Zug  ausgeübt  werden  kann.  Ausserdem  em- 
pfiehlt er,  wie  auch  Andere,  die  geneigte  Ebene  statt  aus  Brettern, 
aus  zwei  hinreichend  tiefen  gepolsterten  Rinnen,  die  Ober-  und  Unter- 
schenkel gleichmässig  umfassen,  zusammenzusetzen.  Von  diesen  Rin- 
nen ist  aber  jedenfalls  nur  die  für  den  Oberschenkel  bestimmte  von 
Nutzen  und  auch  diese  kann  entbehrt  werden,  wenn  man  den  Schen- 
kel mittelst  weicher  Binden  oder  Tücher,  allenfalls  mit  HinzufUgung 
von  zwei  Seitenscbienen  gleichmässig  an  der  geneigten  Ebene  be- 
festigt. — -  Sauter  und  Mayor  haben  die  Extension  durch  Anwen- 
dung der  Schweben  zu  erreichen  gesucht,  indem  besonders  der 
letztere  entweder  das  ausgestreckt  liegende  Bein  in  schräg  aufwärts 
gerichteter  Stellung  auf  einem  Brett  oder  aber  die  bereits  beschrie- 
bene schiefe  Ebene,  auf  welcher  das  Bein  befestigt  ist,  durch  mehrere 
Stricke  schwebend  an  der  Decke  oder  an  einem  besonderen  Gerüste 
aufliängt. 

Eine  grössere  praktische  Bedeutung  hat  aber  die  Ausführung  der 
permanenten  Extension  mittelst  Anwendun^^  der  Schwebe  erst  durch 
Mojsisovics  gewonnen.  Nach  dem  von  ihm  unter  dem  Namen 
„Aequilibrialraelhode"  beschriebenen  Verfahren  *)  ist  die  Lage- 
rung des  Patienten  folgende  (Fig.  50).  Der  Rumpf  wird  durch  eine 
in  gekreuzten  Touren  um  das  Becken  geführte  Binde  B  gegen  das 
Beti  fixirt.  Demnächst  wird  die  kranke  Extremität,  im  Hüft-  und 
Kniegelenk  rechtwinklig  gebeugt,  an  dem  über  dem  Bett  des  Kranken 
aufgestellten  Gerüst  ^  aufgehängt.  Dies  geschieht  vermittelst  einer 
wohl  gepolsterten  Wadenschiene  D^  welche  durch  einen  hölzernen 
oder  eisernen  Bügel,  welcher  über  ihr  angebracht  ist,  so  ausgespannt 
erhalten  wird,  dass  sie  auf  die  Wade  nur  einen  ganz  gleichmässigen 
Druck  ausüben  kann.  Schiene  und  Bügel  zugleich  werden  von  einem 
Tuche  E  umfasst,  welches  durch  den  Strick  F  fest  zusammengeknotet 
wird.  Dieser  Strick  läuft  durch  die  an  dem  Längsbalken  des  Ge- 
rüstes angebrachten  Rollen  GG  und  trägt  an  seinem  anderen  Ende 
einen  mit  Sand  gefüllten  Sack  P  oder  ein  anderweitiges  Gewicht  von 

*)  Vgl.  Mojsisovics,  Darstellung  der  Aequilibrialroetbode  zur  sicheren  Heilung  der 

Oberscbenkeihrücbe  ohne  Verkürzung.     Wien  1840  und  t85l.   —  MojsisoTics 
bat  sein  Verfahren  bereits  seit  1^836  angewandt. 
Bardeleben  (Vidal;,  Chirurgie.    4.  Aufl.    II.  '&V^ 
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Irinreichcndpr  Schwere,  um  dem  Rumpfe  il<»s  Verletzten,  velrl^er  dem 
durch  den  Strick  F  nustuilbenden  Zuge  enlgcgenwirkt,  dos  Gleich- 
gewichl  zu  halten.  Durch  eine  breite  Binde  LL,  welche  den  Fuss- 
rücken  umfflsst  und  auf  deuiselbeu  ^iit  ^Tpolslerl  sein  niuss,  wird 
das  unlere  Ende  des  l?nlcrschenkels  an  einem  in  den  un leren  Pfosten 
des  Gerüstes  eingeschlagenen  Na^el  J/  befesiigl.  Den  kranken  Obw»- 
schcnkel  umlasst  eine  grosse  breite  gut  gepolsterte  Pappschiene  C(\ 
welche  durch  einige  Bandschiingeu  hiureiehend  brfcslipt  werden  kann. 
Dieselbe  reicht  mit  einem  breiten  starken  ForlsatÄ  s^owefl  gegen  das 
Gesä^ss  hinab,  dass  sie  ayf  die  Gegend  des  grossen  Troehanter  einen 
gelinden  Druck  ausütit.  Anderer  Scits  sieht  sie  in  der  Kniekehle 
durch  einen  biegsamen  Fortsatz  mit  der  Wadenschiene  D  in  Verbin- 
dung, wodurch  die  gegenseitige  Lage  heider  gesichert  wird.  In  einem 
zweiten  Tychc  iV  hängt  man,  nach  gehöriger  Unierlegung  von  Pol- 
stern, auch  den  gesunden  Schenkci  nahezu  in  derselben  Hübe  auf 
als  den  kranken.  Dies  geschiebt  durch  den  Strick  0,  mit  dem  die 
Enden  des  Tuches  zusammcngeknotet  sind,  an  dem  scitbcben  Forl- 
satze des  Gerüstes  //,  welcher  in  der  Lücke  des  grossen  Balkens  bei 
AK  in  eine  beliebige  Stellung  geschoben  und  sowohl  nach  Rechts, 
ä/s  auch   nach   Links  gewandt   werden   kann»   in    der    beabsichtigten 
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Stellung  aber  durch  den  Keil  J  befestigt  wird.  Es  leuchtet  ein,  dass 
das  Gerüst  ^^  so  aufgestellt  werden  muss,  dass  der  LKngsbalken 
sich  gerade  oberhalb  der  zerbrochenen  Extremität  befindet.  Statt  des 
Tuches  E  kann  man'  den  an  der  Schiene  D  zu  befestigenden  und 
leicht  aus  starkem  Eisendraht  herzustellenden  Büge!  benutzen,  indem 
man  an  ihn  sogleich  den  Strick  /'  befestigt.  Statt  durch  die  Binde 
L  das  Fuss-Ende  der  Extremität  abwärts  zu  ziehen,  kann  man,  nach 
^Middeldorpf  *),  zur  Verhütung  ihres  Emporgleitens,  welches  sonst 
die  Wirkung  des  durch  das  Gewicht  P  auszuübenden  Zuges  gänzlich 
vereiteln  würde,  einen  an  der  Wadenschiene  D  zu  befestigenden,  in 
der  Richtung  des  Unterschenkels  unter  der  Ferse  hervorragenden 
Hebelarm  benutzen,  an  welchem  ein  Gewicht  von  solcher  Schwere 
zu  befestigen  ist,  dass  es  dem  durch  P  ausgeübten  Zuge  in  der  an- 
gegebenen Richtung  Widerstand  leistet.  Letztere  Moditication  ist  em- 
pfeblenswertb,  weil  durch  dieselbe  der  für  jeden  Druck  sehr  empfind- 
liche Fussrücken  gänzlich  vom  Drucke  befreit  bleibt. 

Die  Herstellung  dieses  Verbandes  und  seine  Anlegung  erscheinen 
auf  den  ersten  Blick  umständlich  und  schwierig,  sind  aber  in  der  That, 
wenn  nur  die  gewöhnlichen  Handwerker  zu  Gebote  stehen,  recht  leicht. 
Die  Lage  des  Kranken  erscheint  femer  unerträglich;  die  Erfahrung 
aber  lehrt,  dass  dieselbe,  wenn  auch  nicht  gerade  bequem,  doch  jeden- 
falls weniger  belästigend  ist,  als  die  Lage  in  irgend  einem  anderen 
der  zur  Ausübung  der  permanenten  Extension  empfohlenen  Apparate. 
Selbst  ältere  Individuen  ertragen  sie,  nach  meinen  Erfahrungen, 
recht  wohl. 

Die  Wirkungsweise  dieses  Apparates  leuchtet  bei  einfacher  Be- 
trachtung von  selbst  ein.  Die  gebeugte  Lage  des  FlUftgelenks  erschlafft 
den  lleopsoas  vollständig  und  verhütet  daher  seine  störende  Einwir- 
kung nuf  das  obere  Bruchstück;  die  Beugung  im  Kniegelenk  beseitigt 
die  Einwirkung  der  zum  Unterschenkel  verlaufenden  Flexoren  und  der 
Gastrocnemii  auf  das  unlere  Bruch-Ende.  Die  permanente  Extension 
findet  Statt,  indem  die  Extension  selbst  durch  das  Gewicht  P  vor- 
mittelst des  Unterschenkels  am  unteren  (d.  h.  dem  Knie  näher  lie- 
genden) Bruch -Ende,  die  Contra -Extension  aber  durch  das  Gewicht 
und  die  Befestigung  des  Rumpfes  am  Becken-Ende  des  Femur  bewirkt 
wird.  Endlich  wird  die  Coaptation  durch  seitlichen  Druck  mittelst 
der  Schiene  6\  welche  beliebig  verstärkt,  je  nach  Bedürfniss  fester 
angelegt,  auch  durch  anderweitige  Verbandstücke  ersetzt  werden  kann, 
unterhalten. 

*)  Gunsburg's  Zeitschrift  1852,  auch  Middeldorpf't  „Beitrüge.*' 
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Das  Verfahren  von  Mojsisovics  muss  in  schwierigen  Fällen 
von  Bruch  des  MittelstUcks  des  Oberschenkels  mit  besonders  starker 
Neigung  zur  Verschiebung  der  Bruch -Enden,  als  das  vorzüglichste 
betrachtet  werden,  namentlich  also  bei  Schrägbrtichen  im  oberen  Dritt- 
theil   der  Diaphysc. 

IrrtliUmlich  würde  es  sein,  wenn  man  in  jedem  einzelnen  Falle 
während  der  ganzen  Dauer  der  Behandlung  bei  dem  einmal  einge. 
schlagcnen  Verfahren  ganz  unbedingt  beharren  wollte.  Im  Ge^en- 
theil  ist  gerade  bei  der  langen  Zeit,  welche  die  Heilung  einer  Fractura 
femoris  erfordert  und  bei  den  Beschwerden,  welche  jede  andauernd 
inne  zu  haltende  Lage  der  unteren  Extremität  mit  sich  führt,  ein 
Wechsel  sobald  als  mOglich  vorzunehmen.  Sobald  daher  die  Erschlaf- 
fung der  Muskeln  durch  die  andauernde  Buhe  so  weit  gediehen  ist, 
dass  man  von  ihrer  Seite  eine  neue  Verschiebung  der  Bruch-Enden 
nicht  zu  befürchten  hat,  kann  von  der  Mojsisovics'schen  Schwebe 
zu  der  geneigten  Ebene  und  demnächst,  oft  aber  auch  sogleich,  zu 
den  erhärtenden  (namentlich  Gyps-)  Verbänden  übergegangen  werden. 
Jenseits  des  20sten  Tages  ist  dies  stets  ohne  Bedenken,  oft  aber 
auch,  besonders  bei  filteren  und  muskelschwachen  Individuen  viel 
früher  möglich.  Die  vollständige  Consolidation  kann  erst  zwischen 
dem  50stcn  und  70sten  Tage  erwartet  werden. 

B.     Brüche  am  •bereu  Ende  des  Oberschenkelbeins. 

,.  Brüche  am  oberen  Ende  des  Femur^  nennt  man  diejenigen, 
welche  oberhalb  der  Trochanteren  vorkommen  oder  diese  selbst  be- 
treffen. Da  über  ein  Abbrechen  des  Trochanter  minor  nichts  bekannt 
ist,  so  handelt  es  sich  hier  demnach  um:  1)  Abbrechen  des  Trochan- 
ter major  ohne  Störung  der  Continuität  der  Axe  des  Schenkelbeins, 
2)  Brüche  durch  den  Trochanter  major,  mit  Trennung  der  Continuität 
des  ganzen  Schenkelbeins,  3)  Brüche  des  Schenkelhalses. 

a)  Brüche  des  Trochanter  major. 

EutSletinng.  Ycrsctliobnug.  Nur  durch  directe  Gewalt  kann  der 
Trochanter  major  vom  Oberschenkelbein  abgebrochen  werden.  Die 
Verschiebung  kann,  je  nach  der  Richtung  und  der  Stelle  des  Bruches, 
verschieden  sein,  auch  ganz  fehlen.  Verläuft  z.  B.  die  Bruchlinie  an 
der  Basis  des  Trochanter  schräg  von  Oben  und  Innen  nach  Unten 
und  Aussen,  so  halten  der  Vastus  extemus  einer  und  die  Glutaei 
anderer  Seits  sich  in  der  Art  das  Gleichgewicht,  dass  gar  keine  Ver- 
Schiebung  zu  Stande  kommt.     Ein  gleiches  Resultat  kann  sich  bei 
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einem  nur  einen  Theil  des  Rollhügels  ablösenden  Bruche  ergeben, 
wenn  die  denselben  umfassenden  sehnigen  Änheltungen  der  Muskeln 
unversehrt  geblieben  sind.  Gewöhnlich  aber  wird  der  abgebrochene 
Trochanter  major  durch  die  Mm.  glutaei  medius  und  minimus,  sowie 
durch  die  kleinen  Rotatoren  des  Schenkels  aufwärts  und  etwas  nach 
Hinten  gezogen. 

Sobald  Verschiebung  besteht,  ist  die  Diagnose  dieses  Bruche?, 
wie  sich  von  selbst  ergiebt,  sehr  leicht;  fehlt  aber  die  Verschiebung, 
so  kann  der  Bruch  gänzlich  verkannt  werden,  wie  dies  z.  B.  A.  Key, 
trotz  seiner  grossen  Erfahrung,  begegnet  ist. 

Gefährlich  wird  der  Bruch  des  grossen  Trochanter  nur,  sofern 
eine  bedeutende  Quetschung  der  Weichtheile  dabei  Statt  findet. 

Die  Behaudlaug  besteht,  wenn  keine  Verschiebung  vorhanden  ist, 
in  ruhiger  Lage  des  Patienten  mit  abducirtem  und  etwas  nach  Aussen 
gerolltem  Schenkel.  Ausserdem  sind,  je  nach  der  Heftigkeit  der  Quet- 
schung, kalte  Umschläge  u.  dgl.  m.  in  Gebrauch  zu  ziehen.  Besteht 
Verschiebung,  so  muss  man  zuerst  die  Reduclion  ausführen,  indem 
man  den  Schenkel  abducirt  und  nach  Aussen  rotirt,  zugleich  aber 
den  Trochanter  abwärts  und  nach  Vorn  schiebt  Zur  Retention  ist 
dann  ausser  der  angegebenen  Lage  eine  mit  Gyps  getränkte  Spica 
coxae,  welche  von  Oben  und  Hinten  auf  den  grossen  Trochanter  drücken 
muss,  zu  empfehlen. 

b)  Brüche  durch  den  grossen  Trochanter  mit  Trennung  der 
Continuität  des  Schenkelbeins  in  seiner  Längenachse. 

Richtnng.  Versebiebnog.  Dieser  Bruch  verläuft  gewöhnlich  in 
schräger  Richtung  von  der  äusseren  Seite  des  grossen  Rollhügels  zum 
untersten  Theile  des  inneren  Umfanges  des  Schenkelhalses,  weshalb 
diese  Fraciur  auch  als  eine  Art  des  Schenkel halsbruches  be- 
zeichnet wird.  A.  Co 0 per  hat  diese  Fractur  genau  beobachtet  und 
beschrieben.  Das  obere  Bruch-Ende  erleidet  fast  gar  keine  Verschie- 
bung, das  untere  dagegen  wird  in  verschiedener  Weise,  je  nach  dem 
die  Bruchlinie  etwas  höher  oder  etwas  tiefer  verlauft,  dislocirt.  Be- 
sonders zu  beachten  ist,  dass  die  Bruchlinie  in  der  Art  verlaufen  kann, 
dass  die  hintere  Hälfte  des  grossen  Trochanter  nebst  dem  kleinen 
Trochanter,  dem  Schenkelhälse  und  dem  Schenkelkopfe  das  obere 
Bruchstück  bilden,  während  die  vordere  Hälfte  des  grossen  Trochanter 
mit  dem  Schafte  des  Schenkelbeins  das  untere  Bruchstück  bilden. 
An  Letzteren  sitzt  dann  kein  einziger  derjenigen  Muskeln,  welche  nach 
Aussen  rotircn.  Dagegen  wird  das  untere  Bruchstück  und  somit  der 
ganze  Schenkel  durch  den  Glutaeus  maximus  stark  aufwärts  uad  \!i^^^ 
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Hinten  gezogen,  durch  die  vordere  Portion  des  Glutaeus  medius  aber, 
welche  am  vorderen  Theile  des  Trochanter  major  inserirt,  und  durch 
den  Tensor  fasciae  iatae  nach  Innen  rotirt.  Auf  die  EigenthUmlich- 
Reiten  dieses  Bruches  hat  zuerst  Guthrie  aufmerksam  gemacht*). 

Aetlologie.  Diese  Fractur  kann  in  jedem  Alter  Statt  finden.  Sie 
entsteht  immer  in  Folge  einer  direct  einwirkenden  Gewalt 

Die  DiagDOSe  hat,  sobald  die  Verschiebung  bedeutend  ist,  gar 
keine  Schwierigkeiten.  Aber  auch  wenn  diese  unbeträchtlich  ist,  las- 
sen die  Unebenheiten  am  grossen  Trochanter,  die  Unbeweglichkeit  des 
oberen  Bruchstücks  bei  Versuchen  das  Glied  zu  rotiren,  die  grosse 
Schmerzhaftigkeit  jedes  Versuches  zur  Bewegung  und  die  beträchtliche 
Empfindlichkeit  der  Bruchstelle  für  jede  Berührung  keinen  Zweifel  zu. 

Behaudlnng.  Die  Reduction  muss  in  gestreckter  Stellung  vor- 
genommen werden.  Wollte  man  auch  hier  die  halbe  Beugung  anwen- 
den, so  wUrde  das  obere  Bruchstück  der  Bewegung  des  unteren  nicht 
folgen  und  die  BruchflMche  des  letzteren  würde  daher  auf  die  vordere 
Fläche  des  ersteren  zu  stehen  kommen.  Der  Zug  muss,  je  nach  dem 
Grade  der  Verschiebung,  verschieden  stark  sein.  Bei  der  Retention 
hat  man  der  Verschiebung  des  unteren  Bruch-Endes  nach  Hinten  und 
Aussen  und  der  Rotation  desselben  entgegen  zu  wirken.  A.  Cooper 
legte  zu  diesem  Behuf  ein  16  Centim.  langes,  S  Centim.  breites  und 
8  Centim.  dickes  Kissen  hinter  dem  oberen  Theil  des  unteren  Bruch- 
Endes  und  befestigte  dies  durch  einen  breiten  starken  Beckengurt. 
Ein  zweites  etwas  grösseres  Keilkissen  wurde  überdies  unter  den  obe- 
ren Theil  des  Oberschenkels  gelegt.  Um  der  Rotation  zu  begegnen, 
befestigte  Cooper  den  Fuss  zwischen  drei  gepolsterten  Brettern  oder 
band  auch  blos  beide  Füsse  und  beide  Kniee  an  einander.  Mindestens 
ebenso  wirksam  dürften  die  Schienen  des  gewöhnlichen  Contentiv- 
Verbandes  sein,  wenn  man  nur  die  äussere  bis  über  die  Crista  ilei 
hinaufragen  lässt  und  dieselbe  durch  einen  Beckengurt  befestigt;  bei 
Weitem  wirksamer  aber  ist  der  in  der  oben  angcfiebenen  Weise  an- 
zulegende Gypsverband.  Die  Heilung  erfolgt  in  etwa  60  Tagen  und 
zwar  durch  knöchernen,  zuweilen  sehr  üppigen  und  daher  difformen 
Callus. 

c)  Brüche  des  Schenkelhalses,  Fracturae  colli  femoris. 

SchenkelhalsbrUche  haben,  nach  der  gewöhnlichen  Beschrei- 
bung,  entweder  ausserhalb   oder  innerhalb   des  Kapselbandes   ihren 

')  Vgl.   die   Aufsätze  von    Sjme   in   Edinburgh   medical   Journal    t8?6  und  1857, 
Ociobre.     Canstall's  Jahresbericht  pro  1857.    Bd.  IV.   pag.  71. 
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Sitz.     Man   unterscheidet   hiernach   intracapsuläre  (Fig.  51)   und 
extracapsuläre  (Fig.  52)   SchenkelhalsbrUche.     Oft  aber  ver- 

Fig.  51.  Fig.  52. 


Fig.  53. 


ISul't  ein  Thcil  der  ßruchlinie  innerhalb,  ein  anderer  Theil  ausserhalb 
des  Kapsclbandes.  Ein  solcher,  zum  Theil  intra-,  zum  Theil  exlra- 
capsulä'-er  Schenkelhalsbruch,  "würde  der  Fig.  52  abgebildete  sein, 
wenn  er  etwas  mehr  schräg  verliefe.  Abgesehen 
von  dieser  anatomischen  Verschiedenheit,  welche 
sich,  wie  wir  im  Voraus  bemerken  wollen,  am 
Lebendai  bei  Weitem  nicht  immer  mit  Bestimmt- 
heit erk:^nncn  lässt,  unterscheidet  man  die  Sehen- 
kelhalsb'*üche,  je  nachdem  sie  mit  (Fig.  53)  oder 
ohne  Einkeilung  bestehen.  Einkeilung  aber 
kommt  sowohl  bei  intra-,  als  auch  bei  extracap- 
suläreii  Brüchen  vor,  bei  letzteren  jedoch  beson- 
ders häjfig. 

Die  Stelle  des  Bruches  und  die  Richtung 
der  ßruchlinie  sind  weder  bei  intra-,  noch  bei 
extracapsulärcn  Sclienkelhalsbrüchen  immer  genau 
dieselbei. 

Der  Bruch  des  Schenkelhalses  innerhalb  des  Kapsel- 
bandes verläuft  fast  immer  quer  gegen  die  Achse  des  Schenkel- 
halses und  (wie  es  nach  einer  genauen  Vergleichung  der  zahlreichen 
hierher    ^hörigen    Präparate   des    Mu$6e    Dupuytren   sc\\^\w\.^    ^^- 
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wohnlich  ganz  dicht  am  Sctaenkelkopfe  (Fig.54). 
'^  Ist  der  Schenkelhals  sehr  brüchig,  so  kann  er  voll- 

ständig zersplittert  werden.  Es  kann  sogar  dabei, 
nach  Beobachtungen  von  Dupuytren,  eine  Zer- 
schmetterung des  Schenkelkopfs  vorkommen.  Bei 
jugendlichen  Individuen  kann  auch  die  Epipbyse, 
aus  welcher  der  Schenkelkopf  sich  entwickelt,  ab- 
gelöst werden. 

Der  Bruch  des  Schenkelhalses  ausser- 
halb der  Kapsel  kann  nur  an  der  Basis  des 
Schenkelhalses,  also  in  nächster  Nähe  der  Trochan- 
teren  vorkommen,  weil  nur  dieser  Theil  des  Schen- 
kelhalses ausserhalb  des  Rapselbandes  liegt.  Der 
gewöhnliche  Verlauf  der  Bruchlinie  ist  daher  von  Oben  und  Aussen 
nach  Unten  und  Innen.  Zuweilen  verläuft  aber  auch  ein  Theil  der- 
selben durch  den  grossen  Trochanter,  in  welchem  Falle  der  Bruch 
dem  pag.  469  unter  b)  beschriebenen  ^Bruch  durch  den  grossen 
Trochanter^  sich  anschliesst.  Ein  sehr  schräg  verlaufender  Bruch 
kann  auch  den  kleinen  Trochanter  mit  ablösen,  so  dass  dieser,  ob- 
wohl es  sich  um  einen  Bruch  durch  den  Schenkelhals  handelt,  doch 
an  dem  oberen  Bruchstücke  sitzt  ^). 

Durch  Geschosse  werden  nicht  selten  die  verschiedenartigsten 
Brüche  am  oberen  Gelenk- Ende  des  Pemur  veranlasst;  insbesondere 
können  der  Schenkelhals,  der  Schenkelkopf,  der  grosse  Trochanter  und 
die  Pfanne  zugleich  durch  eine  Kugel  zersplittert  sein.  Vgl.  Bd.  IV. 
Arten  der  VerSChiebaog.  Das  obere  Bruch -Ende  erleidet  bei 
Schenkelhalsbrüchen  keine  Verschiebung,  da  an  demselben  keiie  Mus- 
keln sich  befestigen,  mit  Ausnahme  des  so  eben  erwähnten  seltenen 
Falles,  dass  der  kleine  Trochanter  zum  oberen  Bruchstück  gehört,  wo 
dann  die  Wirkung  des  lleopsoas  dasselbe  nach  Vorn  emporzieben 
kann.  Das  untere  Bruchstück  dagegen  steht  stets  unter  dem  ^influss 
mächtiger  und  zahlreicher  Muskeln,  welche  dasselbe  vorzugswese  auf- 
wärts und  nach  Hinten  verschieben,  zugleich  aber  gewöhnlich  nach 
Aussen  rotiren.  Zu  der  letzteren  Art  der  Verschiebung  trägt  4as  Ge- 
wicht des  Fusses  und  des  ganzen  Gliedes  beträchtlich  bei. 

Bei  dem  intracapsuläreu  Bruche  wird  die  Verschiebung 
durch  das  Kapselband  in  sehr  engen  Grenzen  gehalten.  Bd  einem 
vollständig  extracapsulären  Bruche  würden  die  Muskela  einen 
freieren  Spielraum  haben,  wenn  nicht  gerade  bei  diesem  dii  Einkei- 
lung des  oberen  Bruch -Endes  in  die  zwischen  den  Trochaneren  be- 
7  Eio  Fa))  diesff  Art  ist  von  Vi  dal  beobachtet  worden. 
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Fig.  55. 


Endliche  Medullarsubstanz  des  RDocbens  in 
der  Regel   Statt  fände.     Dieselben  Verhält- 
nisse, welche  die  Einkeilung  bei  Brüchen  am 
unteren  Ende  des  Radius  so  leicht  zu  Stande 
kommen  lassen,    finden   sich  auch    bei   den 
extracapsulären    SchenkelhalsbrUchen.       Der ' 
abgebrochene    Schenkelhals   (Fig.  55)    stellt 
nämlich  einen  Keil  dar,  dessen  Spitze   nach 
Aussen  und  Unten  gerichtet  ist  und  welcher 
gerade  an   dieser  Spitze  ausschliesslich    aus 
fester,    corticaler    Rnochensubstanz    besteht. 
Die  Bruchfläche  des  unteren  BrucbstQcks  da- 
gegen bietet  jener  Spitze  gegenüber  fast  aus- 
schliesslich   spongiOses  Knochengewebe   dar, 
in  welches  der  Keil  des  oberen  Bruchstückes 
durch  dieselbe  Gewalt,  welche  den  Bruch  veranlasst, 
mit  Leichtigkeit  eingetrieben   werden  kann.     Ganz 
gewöhnlich  wird  hierbei ,    wenn  das  obere  Bruch- 
stück tief  in  das  untere   eingekeilt  ist,  der  grosse 
Trochanter   in    mehrere    Stücke   zersprengt.     <)ie 
Festigkeit   der  Einkeilung    ist   zuweilen    so  gross, 
dass  die  Verletzten  grosse  Strecken  zu  gehen  ver- 
mögen. 

Fig.  56  zeigt  (nach  einem  Präparate  von  Robert)  eine 
vollständige  Einkeilung  des  durch  einen  extracapsulären  Bruch 
abgelösten  Schenkelhalses  c  in  die  spongiöse  Substanz  zwischen 
den  Trocbanleren  mit  Zersplitterung  des  Trochanter  major  b. 
aa  Knochen-Neubildungen ,  umgeben  die  Bruchstelle  in  weitem 
Umfange,  auch  an  der  inneren  Seite  d. 

Bei  dem  intracapsulären  Bruche  können  die  Bruch-Enden 
mit  zackigen  Vorsprüngen,  nach  Art  einer  gezähnten  Naht,  an  ein- 
ander haften,  so  dass  deshalb  die  Verschiebung  nur  unbedeutend  ist 
oder  gar  nicht  Statt  findet.  Hierdurch  soll,  nach  den  Angaben  Vieler, 
möglich  werden,  dass  die  Patienten  noch  Stunden  lang  oder  gar  meh- 
rere Tage  nach  der  Verletzung  gehen  können,  dann  aber  plötzlich  die 
Fähigkeit,  sich  des  Gliedes  zu  bedienen,  verlieren,  sobald  die  Befesti- 
gung der  Bruch-Enden  an  einander  aufhört.  Jedoch  dürfte  das  blosse 
Ineinandergreifen  der  Vorsprünge  und  Rauhigkeiten  der  Bruch-Enden 
schwerlich  jemals  allein  zureichen,  um  die  Verschiebung  des  unteren 
Bruch-Endes  für  längere  Zeit  gänzlich  zu  hindern  und  dem  Patienten 
den  Gebrauch  der  Extremität  zu  gestatten.  Es  kommen  zwei  Ver- 
hältnisse hinzu,   welche  in  dieser  Beziehung  von  ^ro^^et  ^^^«viVxv^^ 
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sind:  1)  die  auch  bei  intracapsulSren  Schenkelhalsbrilchea  sehr  häu- 
fige Einkeilung,  welche  auch  bei  diesen  eine  feste  Verbindung  der 
Bruchstücke  bewirken  kann,  und  2)  die  Unversehrtheit  des  am  Schen- 
kelhälse bis  zum  Rande  des  Geienkkopfes  hinaufsteigenden,  den  Schen- 
kelhals gleichsam  umfassenden,  Tbeiles  des  Kapselbandes,  der  soge- 
nannten Retinacula  (nach  Weitbrecht).  Durch  letztere  bleiben 
die  Bruch-Enden  sogar  gewöhnlich  in  Zusammenhang,  wenn  nicht 
durch  unvorsichtige  Bewegungen,  Seitens  des  Verletzten  oder  des 
untersuchenden  Arztes,  diese  für  die  Heilung  höchst  wichtigen  Ver- 
bindungen zerstört  werden. 

HeilQUgSYOrgang.  Derextracapsuläre Schenkelhalsbruch  kann, 
wenn  die  einwirkende  Gewalt  nicht  (wie  dies  allerdings  hSufig  der 
Fall  ist)  zugleich  eine  anderweitige  tödtiiche  Verletzung,  durch  Quet- 
schung etc.  herbeigeführt  hat,  und  die  Kräfte  des  Patienten  überhaupt 
ausreichend  sind,  wie  jede  andere  Fractur  durch  einen  knöchernen 
Callus  heilen.  Gewöhnlich  befinden  sich  die  Bruchstücke  sogar,  der 
Einkeilung  wegen,  in  Berührung  und  somit  unter  relativ  günstigen 
Verhältnissen  für  die  Consolidation. 

Ganz  anders  verhält  es  sich  bei  den  Brüchen  innerhalb  des 
Kapselbandes.  A.^Cooper  hat  kein  einziges  sicher  verbürgtes 
Beispiel  von  Heilung  dieses  Bruches  durch  knöchernen  Callus  auf- 
finden können  und  hält  dieselbe  auch  nur  in  den,  nach  seiner  Ansicht, 
höchst  seltenen  Fällen  für  möglich,  wo  wegen  schrägen  Verlaufes  des 
Bruches  oder  Erhaltung  des  ..Periostes^,  d.  h.  des  eingestülpten  Theils 
des  Kapselbandes,  keine  Verschiebung  Statt  gefunden  habe.  Die  Ur- 
sache der  ausbleibenden  Callusbildung  sucht  er  in  dem  Mangel  an 
Berührung  zwischen  den  Bruchflächen  und  der  unzureichenden  Er- 
nährung des  abgelösten  Schenkelkopfes,  welcher  nur  durch  das  Liga- 
mentum teres  eine,  jedenfalls  unzulängliche  Blutzufuhr  erhalle.  Von 
Anderen  wurden  auch  noch  die  Anwesenheil  von  Synovia  zwischen 
den  Bruchflächen  und  die  Rarefaction  des  Knochengewebes,  welche 
in  den  Fällen,  wo  intracapsuläre  Fracturcn  zu  Stande  kommen,  ganz 
gewöhnlich  besteht  (vgl.  Aetiologie),  mit  Recht  als  Ursachen  des  Aus- 
bleibens der  Consolidation  aufgeführt.  Der  wesentlichste  Grund  liegt 
aber  gewiss  in  der  mangelhaften  Ernährung  des  oberen  Bruchstücks, 
d.  h.  des  Geienkkopfes.  Das  Periost,  welches  bei  der  Callusbildung 
eine  so  wesentliche  Rolle  spielt,  fehlt  hier  gänzlich,  und  wenn  auch, 
nicht  blos  durch  das  Ligamentum  teres,  sondern  ausserdem  durch 
den  eingestülpten,  den  Schenkelhals  umfassenden  Theil  der  Kapsel 
(die  sog.  Retinacula)  Blutgefässe  zum  Schenkelkopf  gelangen,  so  sind 
diese  doch  tbeils  an  und  für  sich  unzureichend,  theils  oft  in  grosser 
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Ausdehnung  zerrissen;  die  durch  das  Ligamentum  leres  zugeleiteten 
Blutgefässe  aber  können  wenig  in  Betracht  kommen,  da  dies  Band  in  den 
meisten  bisher  untersuchten  Fällen  zerstört  gefunden  wurde.  Nichts- 
destoweniger werden  zahlreiche  Fälle  von  vollständig  geheilten  intra- 
capsulären  SchenkclhalsbrUchen  aufgeführt.  Amesbury,  van  Houte, 
Stanley,  Brulatour,  Goyrand  u.  A.  haben  solche  besehrieben,  in 
vielen  anatomischen  Museen  werden  Belegstücke  der  Art  aufbewahrt, 
und  Richelot  und  Chassaignac ')  geben  sogar  an,  dass  unter 
50  Fällen  im  Durchschnitt  einmal  knöcherne  Verbindung  zu  Stande 
komme.  Wäre  durch  die  Anwesenheit  verdichteter  Knochensubstanz 
im  Innern  des  Schenkelhalses  und  stalaktitenförmiger  Knochen-Neubil- 
dungen in  der  Umgegend  desselben  auch  immer  der  Beweis  geliefert, 
dass  eine  intracapsuläre  Fractur  bestanden  habe,  so  würden  in  der 
That  die  Beweisstücke  für  die  Möglichkeit  einer  knöchernen  Vereini- 
gung bei  solchen  Fracturen  nicht  ganz  selten  sein.  Nach  neueren 
Untersuchungen  kann  aber  sehr  leicht  durch  Entzündungen  im  Hüft- 
gelenk (vgl.  Arthritis  deformans)  der  Anschein  eines  geheilten  intra- 
capsulären  Bruches  herbeigeführt  werden.  Der  Verdacht  gegen  die 
Gültigkeit  der  meisten  jener  Belegstücke  muss  in  hohem  Grade  stei- 
gen, wenn  über  die  Verhältnisse  der  vorausgegangenen  Verletzung  ein 
genauer  Nachweis  nicht  geliefert  werden  kann,  oder  wenn  dieselben 
anatomischen  Veränderungen  sich  gar  an  beiden  Schenkelbeinen  in 
gleicher  oder  doch  ähnlicher  Weise  entwickelt  vorfinden.  Anderer 
Seits  kann  aber  die  Möglichkeit  einer  vollständigen  Callusbildung  nicht 
gänzlich  geleugnet  werden.  Weiss  man  aus  den  Erscheinungen  am 
Lebenden  mit  Bestimmtheit,  dass  ein  Schenkclhalsbruch  bestand  und 
findet  man  später  an  der  Leiche  eine  durch  den  intracapsulären  Theil 
des  Schenkelhalses  verlaufende  Knochennarbe,  d.  h.  eine  Scheibe  dichter, 
fester  Knochensubstanz  ohne  anderweitige  Spuren  von  Fig.  57. 

Gelenk-  oder  Knochen-Entzündung,  so  kann  wohl  für 
einen  solchen  Fall  die  Vereinigung  eines  Schenkelhals- 
bruclies  durch  Gallus  nicht  in  Abrede  gestellt  werden. 

Ein  Beispiel  der  Art  liefert  der  in  Fig  57  abgebildete  Fall, 
welchen  Goyrand  beobachtete. 

Ich  habe  einen  ganz  ähnlichen  Fall  selbst  beobachtet  und  he- 
handelt  und  mehrere  Jahre  nach  der  erfolgten  Heilung  anatomisch 
zu  untersuchen  Gelegenheit  gehabt.  Das  Präparat  zeigt  auf  dem 
Längsdurchschnitte  des  Schenkelbeins  eine  quer  durch  den  Schen- 
kelhals verlaufende  weisse  Linie,  welche  aus  fester  Knochensubstanz 
besteht.  Knochenneubildungen  in  der  Umgegend  sind  nicht  vorhan- 
den, der  Schenkelhals  ist  verkürzt  und  schräg  nach  Vorn  gewandt. 

')  In  ihrer  französischen  Ueberseizung  der  Werke  A.  Cooper'ft.     ^w'\%  \%y\. 
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Dass  es  sich  nicht  etwa  am  einen  eingekeilten  Scheokelbalsbruch  ausserhalb  des 
Kapselbandes  handelte,  beweist  die  unmittelbare  Nabe  der  Knochennarbe  am  Schenkel- 
kopf und  die  vollkommen  quere  Richtung  derselben. 

Jedenfalls  wird  die  knOcherne  Verheilung  der  intracapsulären 
SchenkelhalsbrUche  immer  mit  DIfformität  erfolgen.  Der  Schenkelhals 
wird  desto  kürzer  sein  und  der  Gelenkkopf  eine  desto  mehr  recht- 
winklige Stellung  gegen  den  Schaft  des  Schenkelbeins  einnehmen,  je 
beträchtlicher  die  Einkeilung  der  Bruch -Enden  war. 

Ganz  unzweifelhaft  ist,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fttlle  die 
intracapsulären  Schenkelhalsbrüche  eine  Pseudarthrose  hinterlassen, 
deren  anatomische  Verhältnisse  verschieden  sein  kOnnen.  Beide  Bruch- 
Enden  schleifen  sich  an  einander  ab  und  der  Schenkelhals  wird  da- 
durch beträchtlich  verkürzt.  Besonders  geht  ein  grosser  Theil  des 
Schenkelkopfes  durch  Resorption  verloren;  in  einzelnen  Fällen  schwin- 
det er  ganz.  Gewöhnlich  stellt  er  eine  kappenförmig  auf  dem  unteren 
Bruch-Ende  aufsitzende  Knochenschale  dar;  seltener  wird  er  von  einer ^ 
ausgehöhlten  Fläche  des  unteren  Bruch- Endes  umfasst.  Die  Bruch- 
flächen erhalten  einen  üeberzug  von  compacter  Knochensubstanz,  un- 
regelmässige Faserstränge  gehen  von  einem  Bruchstück  zum  anderen; 
p.    .g  das  Kapselband  wird  ungemein  verdickt,  verknö- 

chert an  einzelnen  Stellen  und  giebt  dem  Gliede 
wesentlich  eine  Stütze,  welche  durch  die  übrige 
unzureichende  Befestigung  der  Bruch-Enden  unter 
einander  nicht  bewirkt  wird.  Vgl.  Fig.  58,  nach 
Asthley  Cooper.  Zuweilen  sind  die  Knochen- 
Neubildungen  in  der  Umgegend  des  Kapselbandes 
so  bedeutend,  dass  sie  ein  pfannenartiges  Dach 
über  dem  Trochanter  major  [darstellen,  gegen  wel- 
ches dieser  sich  anstemmen  und  vermittelst  des- 
sen der  Rumpf  auf  dem  Trochanter  ruhen  kann, 
wie  dies  von  J.  Powel  beobachtet  worden  ist. 
Aetiologie.  Prädisposition  zu  Schenkelhalsbrüchen  bedingt 
das  höhere  Alter.  Dies  gilt  besonders  für  die  intracapsulären  Brüche. 
Dupuytren  sab  solche  niomals  bei  Individuen  unter  50  Jahren,  Asthley  Coo- 
per fand  unter  225  intracapsulären  Scbenkelhalsbrücben  nur  2  bei  Individuen  unter 
50  Jahren;  jedo'*h  kommen  sie  ausnahmsweise  auch  viel  früher  vor.  Laogstaff 
sah  einen  intracapsulären  Bruch  bei  einem  Manne  von  32  Jahren,  Stanley  sogar  bei 
einem  ISjäbrigen  Menschen.  In  beiden  Fällen  ist  die  Diagnose  durch  die  Seclion  ge- 
sichert; im  letzteren  war  bereits  knöcherne  Vereinigung  eingetreten. 

Die  grössere  Häußgkeit  der  SchenkelhalsbiUche  bei  älteren  Indi- 
viduen beruht  auf  der  senilen  Osteoporose.  Die  Corticalschicht  wird 
beträchüich  dünner,    die  Lamellen   der  MeduUarsubstanz   schwinden 
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unter  Erweiterung  der  Markräume;  der  Schenkelhals  erscheint  wie 
mit  Knochenmark  getränkt;  die  spongiöse  Substanz  kann  leicht  mit 
dem  Messer  in  verschiedenen  Richtungen  durchschnitten  und  heraus- 
gehoben werden;  sie  leistet  auch  einer  unbedeutenden  Gewalt  keinen 
Widerstand  und  kann  daher  die  papierdünne  Corticalschicht  in  keiner 
Weise  unterstUt^en  ').  So  reicht  denn  oft  das  eigene  Körpergewicht 
bin,  um  diesen  dUunwandigep  Cylinder  zu  zerbrechen.  Am  Stärksten 
ausgeprägt  finden  sich  diese  Altersveränderungen  an  dem  Schenkel- 
halse aller  Frauen.  Bei  diesen  ist  der  Schenkelhals  Überdies  in 
doppelter  Weise  mehr  exponirt.  Zunächst  ragt  der  Trochanter  major 
stärker  hervor  als  bei  Männern  und  wird  mithin  bei  einem  Falle  hef- 
tiger und  directer  getroffen  als  bei  letzteren.  Ferner  ist  die  mehr 
rechtwinklige  Anfügung  des  Schenkelhalses  an  den  Scbenkelschaft  von 
Bedeutung.  Ein  Stoss,  welcher  sich  von  den  Füssen  her,  in  der  Rich- 
tung der  letzteren,  aufwärts  fortpflanzt,  kann  den  Widerstand  des 
Schenkelhalses  leichter  überwinden,  als  im  männlichen  Körper,  wo 
derselbe  ihm  in  schräger  Richtung  entgegensteht.  Aas  diesen  Ver- 
hältnissen erklärt  sich  die  vorherrschende  Häufigkeit  intracapsulärer 
Schenkelhalsbrüche  bei  alten  Frauen. 

Die  Gelegenheitsursachc  eines  extracapsulären  Schenkel- 
halsbruches ist  in  der  Regel  ein  Fall  auf  den  grossen  Trochanter, 
seltener  ein  Fall  auf  die  Kniee  oder  auf  die  Füsse.  Der  extracapsuläre 
Bruch  setzt  zu  seiner  Entstehung  eine  bedeutendere  Gewalt  voraus, 
als  der  Bruch  innerhalb  des  Kapselbandes.  Den  intracapsulären  Bruch 
hat  man  bei  alten  Leuten  in  Folge  blossen  Fehltretens  oder  Stolperns 
ohne  Fall  entstehen  sehen.  Desportes')  beschreibt  sogar  einen  bei- 
derseitigen Bruch  des  Schenkelhalses,  der  bei  einem  Negerknaben,  in 
Folge  heftiger  Muskelcontractionen  während  des  Tetanus,  entstand. 

Diagnose.  Nicht  bios  die  Unterscheidung  der  Schenkelhalsbrüchc 
unter  einander,  sondern  auch  die  Diagnose  eines  Schenkelhalsbruches 
überhaupt  bietet  oft  beträchtliche  Schwierigkeiten  dar.  Im  höchsten 
Grade  ist  dies  der  Fall,  wenn  Einkeilung  besteht,  wobei  der  Verletzte 
in  einzelnen  Fällen  sogar  die  Extremität  bewegen  und  geben  kann. 
Der  heftige  Schmerz,  die  schwer  zu  constatirende  und  oft  höchst  un- 
bedeutende Verkürzung,  das  von  dem  Patienten  im  Augenblick  der 
Verletzung  vielleicht  wahrgenommene  Krachen  sind  noch  sehr  unzu- 
reichende Beweise  für  das  Bestehen  eines  Schenkelhalsbruches. 

Die  einzelnen  Symptome,  auf  welche  man  zum  Behuf  einer 
genauen  Diagnose  zu  achten  hat,  sind  folgende. 

')  Vgl.  pag.  329  und  die  Erläuterungen  der  Osteoporose  im  nächsten  Capitel. 
')  Vgl.  Gurlt,  lieber  Knochenbriiebigkeit  etc.  pag  42,    Handbuch,  I.  pag.  230. 
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1)  Verkürzung.  Dieselbe  beti^gt  bei  Brüchen  innerhalb  des 
Kapselbandes  höchstens  2  Zoll,  zuweilen  aber  auch  nur  wenige  Linien, 
wenn  der  Bruch  frisch  ist.  Bei  veralteten  Brüchen  der  Art  kann  sie 
in  Folge  der  Dehnung  der  Kapsel  bis  zu  4  Zoll  betragen.  Bei  Brü- 
chen ausserhalb  des  Kapselbandes  ist  die  Verkürzung  selten  beträcht- 
lich, da  gewöhnlich  Einkeilung  besteht;  sie  beträgt  alsdann  meist  nicht 
mehr  als  9  Linien.  Bei  Brüchen  ohne  Einkeilung  kann  sie,  wenn 
dieselben  ganz  ausserhalb  des  Kapselbandes  verlaufen,  bis  zu  2Vt  Zoll 
betragen.  Es  ist  also  einleuchtend,  dass  weder  die  Verkürzung  an 
sich  als  pathognomonisches  Zeichen  eines  Schenkelhalsbruchs  über- 
haupt betrachtet,  noch  aber  auch  der  Grad  der  Verkürzung  als  cha- 
rakteristisch für  die  Unterscheidung  der  beiden  Varietäten  der  Fractura 
colli  femoris  angesehen  werden  kann.  In  letzterer  Beziehung  ist  von 
Wichtigkeit,  dass  bei  Brüchen  innerhalb  der  Kapsel  die  Verkürzung 
mit  dem  allmäligen  Nachgeben  derselben  allniälig  zunehmen  kann, 
während  bei  extracapsulären  Fracturen  eine  alimälige  Zunahme  der- 
selben nicht  vorkommt,  eine  plötzliche  aber  nur  möglich  ist,*  wenn 
eine  bestehende  Einkeilung  oder  Befestigung  durch  die  bis  dahin  er- 
haltenen Retinacula  gelöst  wird. 

Um  sich  von  der  Verkürzung  zu  überzeugen,  legt  man  den  Ver- 
letzten horizontal  mit  ausgestreckten  Beinen  auf  ein  festes  Lager  und 
bringt  das  Becken  in  eine  solche  Stellung,  dass  beide  Spinae  ilei  an- 
teriores superiores  in  gleicher  Höhe  stehen  und  eine  Linie,  welche 
man  von  der  einen  Spina  zur  anderen  zieht,  gegen  eine  vom  Schwerl- 
fortsatze  zur  Schoossbeinfuge  gezogene  Linie  vollkommen  rechtwinklig 
liegt.  Diese  Vorsicht  in  Betreff  der  Stellung  des  Beckens  ist  von  der 
grössten  Wichtigkeit,  weil  der  Kranke  gewöhnlich  unbewusst  das 
Becken  nach  der  Seite  der  Verletzung  hin  neigt  und  daher  eine  schein- 
bare Verlängerung  der  Extremität  bestehen  kann,  während  sie  in  der 
That  verkürzt  ist.  Sobald  beide  Spinae  anteriores  superiores  in  glei- 
cher Höhe  stehen,  lässt  sich  durch  Messung  einer  von  der  Spina  der 
kranken  Seite  zu  dem  Köpfchen  der  Fibula  oder  zu  dem  äusseren 
Knöchel  geführten  Linie  über  die  bestehende  Verkürzung  mit  Bestimmt- 
heit entscheiden.  Eine  Messung  von  der  Spitze  des  Trochanter  major 
zur  Crista  ilei  kann  Täuschungen  veranlassen,  da  der  Trochanter  bei 
der  Fractura  colli  femoris  nach  Hinten  rückt,  die  Höhe  der  Crista  ilei 
aber  an  verschiedenen  Stellen  nicht  die  gleiche  ist. 

Durch  einen  Zug  an  der  kranken  Extremität  kann  man  (sofern 
keine  Einkeilung  besteht)  mit  Leichtigkeit  die  normale  Länge  derselben 
herstellen;  aber  die  Verkürzung  kehrt  wieder  zurück,  sobald  der  Zug 
nachlässt. 
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Fig.  59. 


2)  RotalioQ  des  Schenkels  nach 
Aussen.  Das  gebrochene  Bein  liegt  gewöhn- 
lich auf  seiner  äusseren  Seite  mit  leicht  ge- 
beugtem Hüft-  und  Kniegelenk,  so  dass  die 
Ferse  der  kranken  Extremität  dem  Zwischen- 
räume zwischen  der  Achillessehne  und  dem 
inneren  Knöchel  des  gesunden  Beins  ent- 
spricht (Fig.  59).  Diese  Rotation  nach  Aussen 
vermag  der  Patient  nicht  zu  beseitigen;  der 
Hand  des  Wundarztes  gelingt  es  ohne  Schwie- 
rigkeit. Wodurch  diese  Rotation  bedingt  ist, 
wurde  schon  pag.  472  erörtert. 

Sehr  selten  findet  sich  Rotation  des 
verletzten  Beins  nach  Innen,  wie  sie  schon 
Par6,  Petit  und  in  neuerer  Zeit  Desault, 
Dupuytren,  Sanson,  Goyrand  u.  A.  be- 
obachtet haben.  Dupuytren  glaubte  diese 
Rotation  nach  Innen  aus  der  Richtung  des 
Bruches  erklären  zu  können:  verliefe  die 
Bruchlinie  in  der  Art  schräg,  dass  das  obere 
Bruch -ßnde  eine  vor  dem  unteren  schräg 
abwärts  ragende  Spitze  bildet,  so  entstünde 
Rotation  nach  Aussen;  Rinde  das  umgekehrte  Verhältniss  Statt,  so 
erfolgte  Rotation  nach  Innen.  Goyrand  hat,  mit  Bezug  auf  den  von 
ihm  beobachteten  Fall,  eine  andere  Erklärung  aufgestellt.  Nach  seiner 
Ansicht  gleitet  die  Bruchfläche  des  Schenkelhalses,  d.  h.  des  unteren 
Bruch-Endes,  hinter  den  Schenkelkopf,  so  dass  die  vordere  Fläche 
des  Schenkelhalses  sich  gegen  die  äussere  Fläche  des  Schenkelkopfs 
ansleniinl,  und  der  Trochanter  folglich  nach  Vorn  gewandt  ist.  In 
dieser  Stellung  ist  der  Schenkelhals  zwischen  der  Kapsel  und  dem 
Oelenkkopf  eingeklemmt  und  wird  vielleicht  auch  noch  durch  die 
Spannung  der  vorderen  Bündel  des  Glutaeus  medius  in  derselben 
fixirt.  Dhss  diese  Erklärung  für  den  gegebenen  Fall  richtig  war,  wird 
dadurch  in  hohem  Grade  wahrscheinlich,  dass  die  Rotation  nach 
Innen  nicht  wiederkehrte,  vielmehr  die  gewöhnliche  Rotation  nach 
Aussen  eintrat,  nachdem  die  Extremität  durch  Extension  einmal  in 
die  normale  Stellung  gebracht  war.  Bevan  ')  glaubt,  auf  Grund  der 
anatomischen  Untersuchung  eines  Falles,  in  welchem  Rotation  nach 
Innen  bestand,  dass  eine  solche  Stellung  des  Schenkels  sich  nach  dem 
Bruch  des  Schenkelhalses  immer  finden  müsse,  sobald  jeder  Zusam- 
*)  Vgl.  Cannstatt's  Jahresbericht  pro  1852.  Bd.  IV.  pag.  63. 
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menhang  zwischen  dem  Scherikelkopf  und  dem  Schenkelscliaft  aufgehoben 
sei  und  letzterer  also  seinen  Fixalionspunkt  verloren  habe;  denn  als- 
dann könnten  die  in  der  Fossa  trochanterica  sich  inserirenden  Muskeln 
nicht  mehr  Itotation  nach  Aussen  bewirken,  sondern  blos  einen  Zug 
aufwärts  ausüben.  Der  Tensor  fasciae  latae  und  der  Giutaeus  medius 
mUssten  aber  um  so  mehr  Rotation  nach  Innen  bewirken,  als  ihnen 
nicht  blos  keine  Antagonisten  mehr  entgegenstünden,  sondern  durch 
die  Verschiebung  des  Trocbanter  nach  Hinten  und  Oben  ihre  Inser- 
tionspunkle  am  Femur  verhältnissmSssig  weiter  nach  Aussen  zu  liegen 
kämen  als  im  normalen  Zustande.  Hierbei  ist  das  Gewicht  des  Fusses 
gar  nicht  berücksichtigt.  —  Unzweifelhaft  sind  wohl  in  verschiedenen 
Fällen  auch  verschiedene  Erklärungen  möglich. 

3)*  Veränderung  der  Gestalt  der  Hüfte.  Der  Trocbanter 
major  steht  mehr  nach  Hinten  und  höher  und  ragt  daher  gewöhnlich 
weniger  hervor,  als  auf  der  gesunden  Seite.  Nur  wenn  er  durch 
Einkeilung  des  oberen  Bruch -Endes  zersprengt  ist,  besteht  um  ihn 
eine  beträchtliche  Geschwulst.  Die  Hüfte  erscheint  im  Ganzen  abgeflacht, 
die  Hinterbackenfulte  weniger  deutlich,  als  an  der  gesunden  Seite. 

4)  Bewegungen  des  Trocbanter  major.  Sucht  man  den 
Oberschenkel  zu  rotiren,  so  bewegt  sich  hierbei  der  grosse  Trocbanter 
in  einem  Kreise  von  kleinerem  Halbmesser  als  auf  der  gesunden  Seite, 
und  zwar  ist  dies  um  so  auffallender,  je  näher  dem  Trocbanter  selbst 
der  Bruch  seinen  Sitz  hat,  je  vollständiger  er  also  ein  extracapsulärer 
ist.  Dies,  wegen  der  bedeutenden  Schmerzhaftigkeit,  fast  immer  schwer 
oder  gar  nicht  zu  constatirende  Symptom  verliert  seinen  Werth  bei- 
nahe gänzlich,  wenn  Einkeihuig  besteht. 

5)  Crepitation.  Mit  Leichiigkeit  vernimmt  man  bei  Brüchen 
ausserhalb  des  Kapselbandes  ohne  Einkeiluug  Crepitation,  sobald  ro- 
tirende  Bewegungen  an  dem  Schenkel  gemacht  werden.  Bei  Brüchen 
innerhalb  des  Kapselbandes  gelingt  dies  fast  iunner  erst,  nachdem  mau 
der  Extremität  wieder  ihre  normale  Länge  gegeben  hat.  Zu  diesem 
Behuf  empfehlen  Viele  den  Kranken  sich  aufrichten  und  auf  dem  ge- 
sunden Beine  stehen  zu  lassen  (Fig.  59),  damit  durch  das  Gewicht 
der  kranken  Extremität  selbst  die  nöthige  Extension  erfolge.  Vor 
einem  solchen  Verfahren  ist  aber  dringend  zu  warnen.  Durch  diese 
und  ähnliche  zur  Vervollständigung  der  Diagnose  vorgenommenen  Ma- 
nipulationen und  Bewegungen  wird  sehr  leicht  grosser  Schaden  ange- 
richtet, indem  die  vielleicht  noch  unversehrte  fibröse  Bekleidung  des 
Schenkelhalses  zerrissen  und  damit  die  Möglichkeit  seiner  Ernährung 
vernichtet,  oder  indem  Lösung  einer  für  den  Heilungsvorgang  durch- 
aus günstigen  Einkeilung  herbeigeführt  wird. 
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6)  Suggillationen  finden  sich  bei  Brttchen  ausserhalb  des 
Kapselbandes,  welche  die  Einwirkung  einer  bedeutenden  Gewalt  auf  den 
grossen  Trochanter  voraussetzen,  fast  immer  in  dessen  Umgebungen, 
wtfhrend  sie  bei  intracapsulären  Brüchen  sehr  selten  vorkommen. 

7)  Schmerz  besteht  bei  Scbenk^lhalsbrttehen  immer ,  bei  den 
meisten  in  bedeutendem  Grade.  Bei  Brüchen  innerhalb  der  Kapsel 
ist  in  ruhiger  Lage  die  Schmerzbaftigkeit  gering,  tritt  aber  mit  grosser 
Heftigkeit  in  der  Umgegend  der  Insertion  des  lleopsoas  auf,  sobald 
Bewegungen  vorgenommen  werden.  Bei  Brüchen  ausserhalb  des  Kap- 
selbandes bestehen  ausserdem  andauernde  Schmerzen  in  der  Hüfte 
und  im  oberen  Theile  des  Schenkels,  welche  durch  die  geringste  Be- 
wegung und  durch  jeden  Druck  auf  den  grossen  Trochanter  aufs  Äeus- 
serste  gesteigert  werden.  Bei  intracapsulären  Brüchen  sind  die  Schmer- 
zen nicht  heftig,  wenn  man  im  Hüftgelenk  blos  Beugung  und  Streckung 
vorsichtig  versucht;  beim  extracapsuiären  Bruche  sind  auch  diese 
Versuche  sehr  schmerzhaft. 

8)  UnfShigkeit  zu  Bewegungen.  Im  Allgemeinen  können 
die  Verletzten  die  kranke  Extremität  gar  nicht  bewegen  oder  doch 
nicht  in  gestreckter  Stellung  erheben.  Sagt  man  dem  Kranken,  er 
solle  das  Bein  aufheben,  so  beugt  er,  wenn  ein  intracapsulärer  Bruch 
besteht,  das  Hüftgelenk,  zugleich  aber  auch  das  Kniegelenk  und  zieht 
die  Ferse,  ohne  sie  im  Geringsten  zu  erheben,  auf  dem  Bette  hin- 
gleitend gegen  das  Gesäss.  Bei  extracapsulären  Brüchen  ist  gewöhn- 
lich der  Versuch  zu  solchen  Bewegungen  schon  so  schmerzhaft,  dass 
sie  gänzlich  unterlassen  werden.  Bestehen  die  bereits  oben  (p.  473  ff.) 
erörterten  Verhältnisse,  durch  weiche  eine  Verschiebung  der  Bruch- 
Enden  verhindert  wird,  so  kann  der  Kranke  auch  bei  einem  extra- 
capsulären Bruche  das  Bein  bewegen,  ja  sogar  auf  demselben  stehen 
oder  selbst  einige  Schritte  weiter  gehen.  Gewöhnlich  ist  dieser  Zustand 
aber  nur  von  sehr  kurzer  Dauer;  dann  fällt  der  Kranke,  wird  von 
heftigen  Schmerzen  ergriffen,  und  ist  fernerhin  unfähig,  Bewegungen 
mit  der  verletzten  Extremität  vorzunehmen. 

Differentielle  Diagnose.  Schenkelhalsbrüche  können  mit  Ver- 
renkungen des  Oberschenkels,  mit  Beckenbrüchen  und  mit  Contusionen 
des  Hüftgelenks  verwechselt  werden. 

Bei  Verrenkung  des  Oberschenkels  nach  Innen  und  Oben 
auf  den  horizontalen  Äst  des  Schoossbeins  besteht,  wie  beim  Schen- 
kelhalsbruch Verkürzung  und  Rotation  nach  Aussen.  Aber  der  Schen- 
kelkopf bildet  eine  deutlich  hervorragende  Geschwulst  in  der  Inguinal- 
gegend.  Bei  der  Verrenkung  auf  die  äussere  Fläche  des  Hüftbeins 
oder  in  die  Incisura  iscbiadica  besteht  Rotation  nach  Inuew  \xw^  ^&^ 
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Schenkelkopf  ist  deutlich  durch  die  Weichtheile  hindurch  au  einer  der 
genannten  Stellen  zu  fühlen.  Bei  Verrenkungen  in  das  Foramen  ob- 
turatum  besteht  Verlängerung  und  es  ist  daher  eine  Verwechselung 
gar  nicht  möglich.  Bei  allen  Verrenkungen  endlich  gelingt  die  Re- 
duction  nur  mit  Anwendung  beträchtlicher  Gewalt;  ist  sie  aber  einmal 
ausgeführt,  so  kehrt  die  Verschiebung  nicht  wieder.  Bei  der  Fractur 
hingegen  kann  man  das  Bein  ohne  grosse  Gewalt  zur  normalen  Länge 
und  in  die  normale  Stellung  zurückführen;  die  Verschiebung  kehrt 
aber  sogleich  wieder,  wenn  die  Extension  nacblässt.  In  Betreff  der 
Einkeiiung  vgl.  pag.  473  ff. 

Zwischen  der  Annahme  eines  Beckenbruchs  oder  einer  Fractur 
des  Schenkelhalses  wird  man  nur  in  solchen  Fällen  schwanken  kön- 
nen, wo  eine  sehr  bedeutende  Gewalt  eingewirkt  hat,  denn  nur  durch 
diese  kommen  erstere  zu  Staude  (vgl.  pag.  404  u.  f.).  Ist  der  Becken- 
bruch aber  von  der  Art,  dass  eine  Dislocation  des  Schenkels  dabei 
Statt  gefunden  hat,  oder  Crepitation  gehört  werden  kann,  so  fehlen 
auch  niemals  Zeichen  einer  Verletzung  oder  Functionsstürung  der  im 
Becken  gelegenen  Organe.  Die  Entfernung  zwischen  Trochanter  major 
und  Spina  ant.  sup.  oss.  iiei  kann  bei  Beckenbrüchen  niemals  merk- 
lich verändert  sein,  es  wäre  denn,  dass  eine  Fractur  der  Darmbein- 
schaufel  bestände,  welche  anderweitig  leicht  zu  erkennen  ist.  Der 
Kreis,  welchen  der  Trochanter  major  bei  Rotation  des  Schenkels  be- 
schreibt, ist  bei  Beckenbrüchen  der  normale,  ausgenommen,  wenn  eine 
Fractura  acetabuli  besteht.  Diese  aber  unterscheidet  sich  durch  den 
Sitz  der  Crepitation  und  die  grössere  Beweglichkeit,  —  vorausgesetzt, 
dass  nicht  Eindrängung  des  Caput  femoris  durch  die  zersprengte  Pfanne 
besteht,  welche  aber  mit  einem  Schenkeihaisbruch  wegen  der  Unmög- 
lichkeit einer  Verlängerung  des  Schenkels  durch  leichten  Zug  und 
wegen  der  gänzlichen  Unbeweglichkeit  nicht  leicht  verwechselt  werden 
kann.  Die  genaue  Erforschung  des  Sitzes  der  Crepitation  ist  für 
die  Unterscheidung  dieser  Fracturen  von  Wichtigkeit '). 

Bei  Weitem  häufiger  handelt  es  sich  darum,  die  Unterscheidung 
von  einer  Contusion  des  Hüftgelenks  festzustellen.  Bei  dieser 
kann  ebenso,  wie  bei  der  Fractur  des  Schenkelhalses,  der  Kranke 
ausser  Stande  sein,  die  Extremität  zu  erheben.  Durch  nachträgliche 
Verschiebung  des  Beckens  kann  der  Schein  einer  Verkürzung  entste- 
hen; das  seinem  Gewicht  folgende  Bein  kann  leicht  gebeugt  und  nach 
Aussen  rotirt  liegen;  jede  Berührung  des  Trochanter,  jeder  Zug  an 
der  verletzten  Extremität  kann   sehr  schmerzhaft  sein.     Gewiss  sind 

')  Vgl.  Beaugrand,   Sur  la  possibilite  de  coofoodre  les  fracturcs  du  bassin   avec 
les  fractures  du  coi  du  femur.  JouroaJ  des  connaiss.  med.  185),  Mars. 
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viele  Fälle  von  vollkommen  geßeiiten  Schenkelhalsbrüchen,  in  welchen 
auch  nicht  das  geringste  Hinken  zurückgeblieben  sein  soll,  als  blosse 
Contusionen  zu  deuten.  Soll  eine  genaue  Diagnose  gestellt  werden, 
so  wäre  die  schon  oben  angegebene  manuelle  Untersuchung  und  ge- 
naue Messung  vorzunehmen,  wobei  jedoch  stets  im  Auge  zu  behalten 
ist,  dass  die  dazu  erforderlichen  Bewegungen  der  verletzten  Extre- 
mität, sofern  ein  Schenkelhalsbruch  besteht,  leicht  mehr  schaden,  als 
die  Feslslellung  der  Diagnose  nutzt.  —  Natürlich  wird  von  solchen 
diagnostischen  Schwierigkeiten  nicht  die  Rede  sein  können,  sobald 
Crepitation  vernommen  wird,  mitbin  bei  der  grossen  Mehrzahl  der 
extracapsulären  Schenkelhalsbrüche. 

Im  Allgemeinen  wird  man  selten  irren,  wenn  man  dem  Aus- 
spruche von  Hodgson')  folgt:  „Wenn  ein  älteres  Individuum  in 
Folge  eines  Falles  auf  die  Hüfte  unfähig  ist,  das  betreffende  Bein  zu 
gebrauchen,  so  ist  es  höchst  wahrscheinlich,  dass  ein  Schenkelhals- 
bruch besteht;  dies  um  so  mehr,  wenn  bei  dem  Falle  keine  beson- 
ders grosse  Gewalt  auf  den  Trochanter  eingewirkt  hat,  wie  sie  noth- 
wendig  wäre,  um  eine  Quetschung  von  solchem  Grade  herbeizuführen, 
dass  der  Schenkel   dadurch  unbrauchbar  würde." 

Schon  in  den  nächsten  Tagen  klärt  sich  die  Diagnose  auf:  bei 
der  Contusion  vermindern  sich  allmälig  alle  Functionsstörungen  und 
Beschwerden,  bei  der  Fraclur  nehmen  sie  eher  zu. 

Die  Unterscheidungsmerkmale  zwischen  den  beiden 
Arten  der  Schenkelhalsbrüche  lassen  sich,  nach  den  Unter- 
suchungen von  A.  C 00 per  und  Malgaigne'),  in  folgender  Weise 
tabellarisch  zusammenstellen,  wobei  wir  jedoch  in  Betreff  des  diagno- 
stischen Werthes  der  einzelnen  Symptome  auf  die  vorstehenden  Er- 
örterungen verweisen  müssen  und  in  praktischer  Beziehung  ausdrück- 
lich hervorheben,  dass  man  niemals  zur  Feststellung  der  Diagnose 
Manipulationen  vornehmen  darf,  welche  durch  Lösung  der  Einkeilung 
oder  Zerreissung  der  Retinacula  nacbthcilig  werden  könnten  (vgl. 
p.  473). 

')  Vgl.  Brnnsby  Cooper,  Gases  of  fracture  of  the  cervix  femoris.    Guys  Hospital 

reports.     Vol.  VH.  part.  II. 
')  Traitc'  des  fraclures  etc.     Paris  1851,  pag.  701. 
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Als  pathognomonische  Zeichen  eines  Scbenkelhalsbrucbes 
mit  Einkeilung  können  wir,  nach  Robert  und  Gimelle,  hervor- 
heben: 

1)  Auffallend  geringe  Verkürzung  des  Beins. 

2)  Heftige  Schmerzen  an  der  Bruchsteile. 

3)  Möglichkeit,  das  ausgestreckte  Bein  aufzuheben  und  mit  dem« 
selben  aufzutreten,  sofern  nicht  der  Trochanter  major  zugleich 
zersprengt  ist. 

4)  Beträchtliche  Geschwulst  und  Suggillation  in  der  Umgegend  des 
Trochanter  major.  Ist  derselbe  zersprengt,  so  geht  die  Ge- 
schwulst unmittelbar  von  ihm  aus. 

5)  Die  Extension  vermag,  wenn  sie  nicht  mit  grosser  Gewalt  aus- 
geübt wird,  die  bestehende  Verkürzung  nicht  zu  beseitigen. 

Complicatioaeu.  Schenkelhalsbrüche  sind  nicht  selten  complicirt, 
zumal  extracapsuläre,  vorzugsweise  mit  heftiger  Quetschung  und  der 
dadurch  bedingten  consecutiven  Entzündung,  —  mit  Wunde  namentlich 
bei  Schussverietzungen.  (Vgl.  Bd.  IV.)  Alle  Intracapsular-Brüche  ha- 
ben einen  gewissen  Grad  von  Gelenk -Entzündung  noth  wendig  zur 
Folge. 

Prognose.  Auch  im  günstigsten  Falle  heilen  Schenkelhalsbrüche 
mit  Zurücklassung  einiger  Difformität,  besonders  einiger  Verkür- 
zung und  behincferter  Beweglichkeit  des  Beins.  Die  Häufigkeit  der 
Einkeilung  bei  extracapsulären  Brüchen  lässt  bei  diesen  Öfter  eine 
Heilung  mit  unbedeutender  Verkürzung  erwarten.  Auch  kann  hier  auf 
einen  soliden  Callus  gerechnet  werden.  Bei  intracapsulären  Brüchen 
ist  dies  nicht  der  Fall  und  die  Verkürzung  der  Extremität  nimmt  oft 
nachträglich  bedeutend  zu.     (Vgl.  pag.  474.) 

Ganz  anders  sind  die  Verhältnisse  in  Bezug  auf  die  durch  Schen- 
kelhalsbrüche bedingte  Lebensgefahr.  Die  extracapsulären  Brüche 
sind  besonders  bei  alten  Leuten,  der  auf  sie  folgenden  heftigen  Ent- 
zündung wegen,  viel  gefährlicher,  als  die  intracapsulären.  «  Tödtlich 
ist  oft  die,  von  Vielen  zum  Behuf  der  Behandlung  für  nothwendig 
erachtete,  andauernde  ruhige  Lage. 

Behandlang.  Die  meisten  Wundärzte  haben  die  beiden  Arten 
des  Scbenkelhalsbrucbes  in  therapeutischer  Beziehung  durchaus  zu- 
sammengeworfen. Nach  ihrer  Ansicht  handelt  es  sich  hier,  wie  bei 
jeder  anderen  Fractur,  blos  darum,  die  Bruch -Enden  wieder  in  ihre 
normale  Stellung  zu  bringen  und  in  dieser  während  der  zur  Callus- 
bildung  nothwendigen  Zeit  zu  erhalten.  Dies  sollte  bald  durch  täglich 
wiederholte  Extensionen  oder  durch  die  permanenVe  ^TA.«Ä^\wi>  \^^^ 
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durch  die  halbgebeugte  Lage,  auch  durch  Gombination  mehrerer  die- 
ser Httlfsmittel  erreicht  werden.  Alle  die  bei  der  Beschreibung  der 
Brtlche  im  Mittelstück  des  Femur  aufgeführten  Verfahren  und  Ver- 
bände sind  auch  für  die  Schenkelhalsbrüche  in  Vorschlag  gebracht 
worden.  Einzelne  Chirurgen  aber  haben  besondere  Indicatlonen  bei 
diesem  Bruche  erfüllen  zu  müssen  geglaubt  und  zu  diesem  Behuf 
eigenthümliche  Verfahrungsweisen  angegeben.  Hierher  gehören  die 
Verbände  von  Brünninghausen,  von  Coopcr  und  von  Guyol. 

BrUnninghausen  sucht  vor  Allem  die  Rotation  nach  Aussen 
zu  beseitigen.  Deshalb  rotirt  er  das  Bein  nach  Innen,  extendirt  es 
bis  zur  Länge  des  gesunden  Beins,  bindet  Kuiee  und  FUsse  zusammen 
und  legt  an  die  äussere  Seite  des  Schenkels  eine  von  der  Crista  ilei 
bis  zum  Knie  reichende  gepolsterte  Schiene,  deren  oberes  Ende  durch 
einen  Beckengurt,  und  deren  unteres  Ende  durch  einen  beide  Kniee 
umfassenden  Riemen  befestigt  wird. 

Der  Verband  von  A.  Cooper,  welchen  er  jedoch  nur  für  den 
Bruch  ausserhalb  des  Kapselbandes  empfiehlt,  ist  dem  vorstehenden 
ähnlich.  Er  streckt  beide  Beine,  bindet  die  Füsse  zusammen  und 
umgiebt  das  Becken  mit  einem  breiten  Gürtel,  der  auch  den  Trochanter 
major  umfasst  und  somit  das  untere  (zugleich  äussere)  Bruch -Ende 
gegen  das  obere  (zugleich  innere)  Bruch -Ende  andrückt. 

Guyot  glaubt  im  Gegentheil  der  Verschiebung  der  Bruch-Enden, 
durch  welche  der  Schenkelhals  verkürzt  wird,  entgegen  wirken  zu 
müssen  und  beabsichtigt  daher,  statt  den  Trochanter  einwärts  zu 
drücken,  vielmehr  ihn  nach  Aussen  zu  schieben.  Zu  diesem  Behuf 
verfährt  er  ähnlich,  wie  Desault  beim  Bruch  der  Clavicula.  Nach- 
dem das  Bein  extendirt  und  die  Rotation  nach  Aussen  beseitigt  ist, 
schiebt  er  ein  dickes  Kissen  zwischen  die  oberen  Drittel  der  Schenkel 
und  bindet  die  Kniee  möglichst  fest  zusammen.  Auf  diese  Weise 
könnte  vielleicht  bei  intracapsulären  Brüchen  ein  Vortheil  erzielt  wer- 
den; bei  extracapsulären  dagegen  kann  dies  Verfahren  nur  schädlich 
wirken.  Sowohl  die  fibröse  Bekleidung  des  Schenkelhalses  wird  da- 
durch zerrissen,  als  auch  die  so  häufig  bestehende  Einkeilung  gelöst 
und  somit  Alles  beseitigt,  was  die  Heilung  begünstigen  könnte. 

Die  Schweben-  und  Rinnen-Verbände  von  Mayor  und  die  Aequi- 
librialmethode  von  Mojsisovics  bieten  bei  Schenkelhalsbrücben  keine 
besonderen  Vortheile  dar.  Die  Dislocation  des  oberen  Bruch -Endes 
nach  Vorn  und  Oben,  welcher  durch  sie  vorzugsweise  kräftig  ent- 
gegengewirkt wird,  besteht  bei  der  Fractura  colli  femoris  durchaus 
nicht.  Das  obere  Bruch -Ende  ist  vielmehr  gar  nicht  dislocirt,  und 
BS  mus8  daher,  wenn  man  dem  Schenkel  eine  rechtwinklige  Stellung 
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gegen  den  Rumpf  giebt,  sofern  nicht  etwa  die  bestehende  Einkeilung 
mehr  zürn  Heile  des  Patienten  wirkt  als  der  Arzt,  die  vordere  Fläche 
des  unteren  Bruch -Endes  mit  der  Bruchfläche  des  oberen  Bruch- 
Endes  in  Berührung,  und  somit  in  eine  möglichst  unzweckmässige 
Stellung  kommen. 

Der  Bruch  innerhalb  des  Kapselbandes  verheilt  fast  nie- 
tnals  durch  Callus;  eine  feste  ligamentöse  Verbindung  zwischen  den 
Bruch- Enden  kommt  aber  auch  dann  zu  Stande,  wenn  dieselben  be* 
wegt  werden.  Weshalb  also  den  Kranken  den  Qualen  und  Gefahren 
einer  Monate  lang  fortzusetzenden  Extension  und  ruhigen  Lage  unter* 
werfen?  Von  diesem  Gesichtspunkte  ausgehend,  Hess  Ä.  Cooper 
seine  Kranken  nur  10  bis  1 5  Tage  auf  der  doppelt  geneigten  Ebene 
liegen,  dann  aber  aufstehen,  zunächst  auf  einem  hohen  Stuhle  sitzen, 
um  eine  zu  starke  Beugung  des  Schenkels  zu  verhüten,  späterhin 
mit  Krücken  und  demnächst  mit  einem  Stocke  gehen,  so  dass  sie 
endlich  das,  jedenfalls  etwas  verkürzte  Glied  wieder  vollständig  ge- 
brauchen lernten.  Ein  Schuh  mit  dicker  Sohle  und  hohem  Absatz 
trug  dazu  bei,  die  Verkürzung  zu  verdecken. 

Diejenigen,  welche  knöcherne  Vereinigung  erzielen  zu  können 
glauben  (Dupuytren,  Sanson  u.  A.),  empfehlen  das  Still-Liegen 
auf  der  doppelt  geneigten  Ebene,  für  Erwachsene  3  bis  4  Monate  lang, 
hei  jugendlichen  Individuen  70  bis  80  Tage.  Es  dürfte  vortheilhaft 
sein,  hierbei  immer  beide  Beine  auf  die  schiefe  Ebene  zu  legen,  weil 
dadurch  einer  Verschiebung  des  Beckens,  welche  sonst  alle  Bemühun- 
gen des  Arztes  vergeblich  machen  könnte,  sicherer  vorgebeugt  wird. 
Ausserdem  wäre  ein  Druck  auf  den  grossen  Trochanter  entweder  mit- 
telst des  bereits  erwähnten  Cooper'schen  Gürtels  oder  durch  eine 
lange  Schiene,  welche  an  der  äusseren  Seite  des  Schenkels  befestigt 
wird,  hinzuzufügen.  Mit  bei  Weitem  grösserer  Sicherheit  und  Be- 
quemlichkeit bewirkt  der  Gyps verband  die  Retention. 

Erlaubt  es  das  Allgemeinbefinden  des  Kranken,  so  ist  es  gewiss 
nützlich,  ihn  nicht  so  früh,  als  A.  Gooper  vorschreibt,  aufstehen  zu 
lassen,  nicht  blos  in  der  Hoffnung  auf  knöcherne  Vereinigung,  son- 
dern weil  die  ligamentöse  Zwischensubstanz,  welche  voraussichtlich 
die  Bruch -Enden  vereinigt,  um  so  kürzer  und  fester  sein  wird,  je 
weniger  sie  während  ihrer  Entwickelung  gedehnt  und  gezerrt  wurde, 
was  für  die  künftige  Brauchbarkeit  des  Gliedes  von  grosser  Bedeu- 
tung ist. 

Bei  der  Behandlung  des  Schenkelhalsbruches  ausserhalb 
des  Kapselbandes  muss  man  stets  nach  knöcherner  Vereinigung 
trachten,  daher  die  Bruch-Enden  in  gehörige  Berührung  bnw^^ti  >a:!^^ 
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in  derselben  zu  erhalten  sucben.  Hat  man  Grund  anzunehmen,  dass 
Cinkeilung  besteht,  so  ist  nur  die  Rotation  nach  Aussen  zu  beseitigen 
und  ihre  Wiederkehr  durch  einen  Verband  zu  verhüten.  Besteht  aber 
keine  Einkeilung,  so  hat  man  erst  durch  eine  regelmässige  Extension 
die  normale  Länge  der  Extremität  herzustellen  und  dann  durch  einen 
sehr  genauen  und  sorgfältig  zu  überwachenden  Verband  die  Bruch* 
Enden  möglichst  vollkommen  in  Berührung  zu  erhalten.  In  diesen 
Fällen  schien,  um  die  Brauchbarkeit  der  Extremität  in  möglichst  ho- 
hem Grade  wieder  herzustellen,  nach  den  früheren  Erfahrungen,  die 
permanente  Extension  in  ausgestreckter  Lage  des  Beins  das  vorzüg- 
lichste Mittel  zu  sein;  namentlich  empfahl  sich  hierzu  der  Desault- 
sche  Verband  mit  geringen  Modificationen.  An  die  innere  und  äussere 
Seite  des  Beins  wird  je  eine  starke  Schiene  gelegt;  beide  werden 
durch  Binden  an  der  kranken  Extremität,  die  äussere,  welche  be- 
trächtlich länger  ist  als  die  Extremität,  ausserdem  an  ihrem  oberen 
Ende  durch  einen  zwischen  den  Beinen  hindurch  geführten  Contra- 
extensions-Gurt  befestigt.  An  ihrem  unteren  Ende  trägt  die  letztere 
ein  Querbrett,  an  welchem  der  Puss  zur  Ausübung  der  Extension 
befestigt  wird.  Bei  empfindlichen  Kranken  war  dieser  Verband  aber 
nicht  anwendbar.  Man  musste  sich  bei  ihnen  auch  in  diesem  Falle 
blos  auf  die  doppelt  geneigte  Ebene  oder  den  Kleister -Verband  be- 
schränken. Erstere  führte  alle  Uebeistände  einer  andauernden  Rücken- 
lage mit  sich;  letzterer  vermochte  in  den  ersten  Tagen  der  Verschiebung 
nicht  vorzubeugen  und  musste  daher  Anfangs  durch  den  Desault- 
schen  Verband  oder  andere  Extensions- Vorrichtungen  verstärkt  wer- 
den, durch  welche  es  aber  bei  Weitem  nicht  immer  gelang,  den  be- 
absichtigten Zweck  zu  erreichen. 

Der  Gypsverband,  in  der  bereits  (pag.  46t)  beschriebenen 
Weise  (nach  Szymanowski)  angelegt,  überhebt  uns  des  grössten 
Theils  der  früher  nur  allzu  fühlbaren  Schwierigkeiten.  Die  Retention 
wird  so  sicher,  als  durch  irgend  einen  anderen  Verband  bewirkt  und 
der  Kranke  kann,  sobald  der  Gyps  erstarrt  ist,  sich  nicht  blos  im 
Bett  hin  und  her  drelien,  sondern  auch,  sofern  seine  Kräfte  dazu  aus- 
reichen, aufstehen  und,  mit  Krücken  gestützt,  umhergehen.  Es  leuch- 
tet ein,  dass  man  den  Gypsverband  bei  alten  oder  sehr  empfindlichen 
Personen  doppelt  weich  polstern  und  doppelt  sorgfältig  überwachen 
muss,  um  Druckbrand  zu  verhüten.  Gerade  bei  solchen  Kranken  ist 
er  aber  von  der  grössten  Bedeutung,  weil  er  sie  vor  der  andauernden 
Rückenlage  bewahrt,  die,  wenn  schon  Leiden  der  Respirations-  und 
Girculations-Organe  bestehen  (wie  namentlich  der  bei  alten  Leuten  so 
häuRge  Bronchialkatarrh),  geradezu  das  Leben  gefährdet. 
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Die  Dauer  der  Heilung  ist,  wenn  Einkeilung  besteht,  70  Tage. 
Bei  extracapsulfiren  Brüchen  ohne  Einkeilung  darf  man  vor  Ablauf 
von  3  Monaten  den  Verband  nicht  fortlassen,  weil  die  Berührung  der 
Bruchflächen  hier  immer  eine  weniger  innige  ist,  die  Callusbildung 
daher  nicht  so  regelmässig  erfolgen  kann  und  eine  grosse  Festigkeit 
des  Callus  erforderlich  ist,  da  durch  ihn  allein  das  Gewicht  des  Kör- 
pers getragen  werden  muss.  Dies  gilt  in  noch  höherem  Grade  für 
die  intracapsulären  Brüche,  sofern  man  bei  ihnen  überhaupt  auf  knö- 
cherne Vereinigung  rechnen  darf. 

Sobald  man  nicht  mit  Bestimmtheit  zu  entscheiden  vermag,  ob 
ein  Schenkelhalsbruch  innerhalb  oder  ausserhalb  des  Kapselbandes 
verläuft,  hat  man  die  Behandlung  immer  so  einzurichten,  als  ob  es 
sich  um  einen  extracapsulären  Bruch  handle,  da  hierdurch,  wenn 
der  Bruch  ein  intracapsulärer  wäre,  kein  Schaden  gestiftet  wird,  wäh- 
rend bei  einem  extracapsulären  die  Heilung  wesentlich  beeinträchtigt 
werden  kann,  wenn  man  denselben  etwa  in  der  von  Ä.  Cooper  für 
den  Intracapsular-Bruch  empfohlenen  Weise  ohne  Anwendung  mecha- 
nischer Hülfe  behandeln  wollte. 


C.    Brüche  des  untoren  Endet  des  ObersehenlLelbelnt  ')• 

Am  unteren  Ende  des  Femur  findet  man  theils  Schräg-  und  Quer- 
brUche  durch  die  ganze  Dicke  und  Breite  des  Knochens,  Brüche 
oberhalb  derCondylen  (darunter  auch  Ablösung  der  unteren  Epi- 
physe  des  Femur  bei  jugendlichen  Subjecten),  theils  Brüche  der 
Condylen  selbst. 

1.    Brüche  dicht  oberhalb  der  Condylen 

ereignen  sich  am  Häufigsten  in  Folge  eines  Falles  auf  die  Kniee,  sel- 
tener nach  einem  Fall  auf  die  Füsse  bei  ausgestreckten  Beinen.  Auch 
durch  directe  Gewalt  kann  an  dieser  Stelle  eine  Fractur  entstehen. 
Alsdann  hat  die  Bruchlinie  eine  quere  Richtung  oder  es  findet  sich 
ein  Splitterbruch  ').     Endlich  wird  auch  eine  Zerreissung  des  Knochens 

')  Eine  sehr  ausfubrlicbe  Abhandluog  über  diese  Brucbe  bat  Olyaae  Trölat  ge- 
liefert (Arcbives  genärales  de  mdd.  1854.  Vgl.  CanDstatt's  Jabreabericbt  pro 
1854,  Bd.  IV,  pag.  50).  Er  stellt  35  Fälle  zusammeD,  unter  denen  14mal  Bruch 
beider  Condylen,  12nial  Brncb  eines  einzelnen  Condylus,  9inal  Bruch  dicht  über 
den  Condylen,  quer  oder  schräg  durch  die  ganze  Dicke  des  Schaftes  sich  findet. 

*)  Ich  sab  einen  Querbruch  an  dieser  Stelle  mit  beträchtlicher  Splilterung  auf-  und 
abwärts  bei  einem  kräftigen  jungen  Menschen,  in  Folge  des  Autfallens  eines 
schweren  Sacks  yoll  Getreide  auf  den  mit  gebeugtem  Knie  angestemmten  Schenkel. 
Der  Verletzte  war,  nach  seiner  und  der  Angehorigeo  Ao^be,  nocVx  V^^\  ^v^^^^^ 
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durch  Muskelgewalt  aufgeführt,  indem  der  Körper  sich  mit  Gewalt 
fortbewegte,  während  der  Unterschenkel  fixirt  war  *).  Entsteht  dieser 
Bruch  durch  indirecte  Gewalt,  so  ist  die  Richtung  gewöhnlich  schräg 
von  Hinten  und  Oben  nach  Vorn  und  Unteu.  Die  Verschie- 
bung pflegt  dann  bedeutend  zu  sein,  zuweilen  in  der  Art,  dass  das 
obere  Bruchstück  mit  seiner  Spitze  die  Mm.  cruralis,  rectus  feraoris 
und  die  Haut  durchbohrt.  Das  untere  Bruchstück  kann  mit  seiner 
Bruchfläche  nach  Hinten  umgekehrt  werden  durch  die  Wirkung  des 
Gastrocuemius  und  Popliteus.  Jedoch  besteht  diese  Umdrehung  bei 
Weitem  nicht  in  allen  Fällen,  und  meist  erfolgt  sie  nur  unvollständig. 
Der  Adductor  magnus  und  der  Biceps  halten  durch  ihre,  die  Bruch- 
stelle umfassenden  Insertionen  der  Wirkung  der  erstgeuannlen  Mus- 
keln das  Gleichgewicht.  Bei  sehr  schrägem  Verlaufe  des  Bruches 
widersetzen  sich  überdies  die  Mm.  vasti  femoris  einer  solchen  Um- 
kehrung. Verläuft  die  Bruchlinie  schräg  von  Vorn  und  Oben 
nach  Hinten  und  Unten,  so  wird  das  untere  Bruchstück  durch 
den  Muskelzug  mit  seiner  zackigen  Bruchfläche  (Spitze)  nach  Vom 
gedrängt,  während  das  hintere  in  die  Kniekehle  geräth  und  dort 
leicht  die  Arteria  poplitea  verletzen  oder  doch  comprimiren  kann. 
Mit  einer  mehr  oder  weniger  queren  Fractur  oberhalb  der  Condylen 
besteht  nicht  selten  zugleich  ein  verticaler  (Längs-)  Bruch,  der  bis 
in's  Gelenk  eindringt  und  somit  das  untere  Ende  des  Femur  in  zwei 
Hälften  spaltet,  beide  Condylen  also  von  einander  und  von  dem  übri- 
gen Knochen  trennt,  ähnlich  wie  dies  am  unteren  Ende  des  Humerus 
vorkommt  (vgl.  pag.  428),  —  Bruch  beider  Condylen,  nach 
Tr^lat.  Eiukeilung  kann  bei  den  verschiedensten  Richtungen  der 
Bruchlinie  vorkommen.  Auch  Rotation  des  unteren  Bruchstücks  (Dis- 
locatio  ad  peripheriam)  kann  mit  den  übrigen  Arten  der  Verschiebung 
combinirt  sich  finden. 

Die  Diagnose  dieses  Bruches  ist  nicht  immer  leicht.  Beträcht- 
liche Verkürzung  des  Gliedes,  Vorspringen  des  einen  Bruch-Endes 
oberhalb  der  Kniescheibe,  abnorme  Beweglichkeit,  Crepitation  lassen, 
sofern  nicht  Einkeilung  besteht,  über  die  Art  der  Verletzung  keinen 
Zweifel.     Häufig  greifen  aber  die   Bruchzacken    so  in    einander  ein, 

mit  dem  gebrocbeneo  Beine  gegangen.  Es  bestand  also  gewiss  Einkeilung.  Als 
ich  ihn,  3  4  Tage  nach  der  Verletzung,  zu  sehen  bekam,  war  die  Bruchstelle  fOD 
einem,  den  ganzen  Oberschenkel  erfüllenden  JaucheUerde  umgeben,  das  untere 
Bruch-Ende  nach  Hinten  verschoben,  Crepitation  aber  sehr  deutlich. 
')  Von  dieser  Zerre issnng,  welche  Tr^lat  besonders  auffährt,  sind  die  Fllle  zo 
unterscheiden,  in  denen  die  Fractur  bei  ganz  unerheblichen  Anstrengungen  zu 
Stande  kam.  Von  letzterer  Art  finden  sich  bei  Gurlt  (Handbuch  1.  pag.  241) 
3  Beispiele, 
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dass  bei  gleichzeitiger  Unversehrtheit  eines  Theils  des  Periosts  und 
der  Gelenkbänder  jede  Verschiebung  fehlen  und  die  Fractur  ganz  un- 
erkannt bleiben  kann.  Mit  der  Beweglichkeit  fehlt  dann  zugleich 
auch  die  Crepitation;  man  glaubt  oft  blos  eine  Gelenkentzündung  vor 
sich  zu  haben. 

Die  Prognose  ist  nicht  blos  in  den  Fällen,  wo  eine  der  sehr 
häufigen  Nebenverletzungen  (Zcrreissung  der  Bänder  des  Kniegelenks, 
des  Triceps  oder  der  Arteria  femoralis,  oder  Durchbohrung  der  Haut) 
besteht,  sondern  wegen  der  Nähe  des  Kniegelenks  und  wegen  des 
gewöhnlich  schrägen,  oft  splitternden  Verlaufes  der  Bruchlinie  Über- 
haupt viel  schlechter  als  bei  Brilchen  im  Mittelstück  des  Femur.  In 
den  von  Cooper  beschriebenen  3  Fällen  erfolgte  die  Heilung  mit 
beträchtlicher  Verkürzung  und  einem  solchen  Hervorstehen  des  oberen 
Bruch-Endes,  dass  die  Kniescheibe  durch  dasselbe  abwärts  gedrängt 
und  die  Wirksamkeit  der  an  ihr  befestigten  Muskeln  daher  in  hohem 
Grade  beeinträchtigt  wurde.  Diese  Fälle  sind  noch  als  relativ  gün- 
stige zu  bezeichnen.  NachTr^lat  erfolgt  nur  in  der  Hälfte  der  Fälle 
Heilung  und  diese  erfordert  zu  ihrer  Vollendung  mehr  als  200  Tage. 
Natürlich  hängt  die  Prognose  im  einzelnen  Falle  aber,  abgesehen  von 
den  Nebenverletzungen,  wesentlich  davon  ab,  ob  der  Bruch  sich  inner- 
halb der  Kapsel  oder  ausserhalb  derselben  befindet.  Je  weiter  er 
sich  von  derselben  entfernt,  desto  mehr  verhalten  sich  diese  Fracturen 
auch  wie  gewöhnliche  Brüche  des  Schenkelbeins. 

Bei  der  Behandlung  des  Bruches  dicht  oberhalb  der  Condvlen 
des  Femur  soll  man,  nach  der  Angabe  der  meisten  Wundärzte,  vor- 
züglich der  Umdrehung  des  unteren  Bruch -Endes  nach  Hinten  ent- 
gegen zu  wirken  suchen.  Aus  diesem  Grunde  empfehlen  die  Freunde 
der  gestreckten  Lage  einen  grossen  Tampon  in  die  Kniekehle  zu  legen; 
die  Lobredner  der  halbgebeugten  Stellung  halten  diese  Methode  gerade 
bei  dem  in  Hede  stehenden  Bruche  für  vorzüglich,  weil  dadurch  der 
Gastrocnemius  und  Popliteus  erschlafift  werden.  A.  Gooper  berichtet 
in  keinem  der  von  ihm  beschriebenen  Fälle  diese,  a  priori  gefürchtete 
Verschiebung  und  hat  auch  gegen  sie  keine  besondere  Behandlung 
eingeleitet.  Nach  seinen  Erfahrungen  ist  die  gestreckte  Lage  die 
günstigste.  In  einem  der  3  Fälle  sprang  das  obere  Bruch-Ende  stark 
hervor,  sobald  man  das  Knie  beugte,  während  die  normale  Stellung 
bei  gestrecktem  Kniegelenk  leicht  zu  bewirken  war.  Ein  zweiter 
Grund  für  die  Behandlung  in  ausgestreckter  Lage  des  Beins  ist  die 
voraussichtlich  eintretende  Steifigkeit  im  Kniegelenk,  da  ein  steifes 
Bein  jedenfalls  brauchbarer  ist,  wenn  es  gerade,  als  wenn  es  im 
Kniegelenk  gebeugt  steht.     Durch  welche  Verbände  und  ^^^%.\^\^  w^ 


492  Rrankbeiten  der  Knochen. 

gestreckter  Stellung  die  permanente  Extension  ausgeübt  werden  kiBB, 
haben  wir  schon  bei  den  Brüchen  des  MittelstUcks  des  Femur  (pag.461) 
erläutert  —  Handelt  es  sich  um  einen  Querbruch,  so  befinden  sich 
die  Bruchflächen  bei  gestreckter  Stellung  des  Gliedes  in  möglichst 
genauer  Berührung.  Das  untere  Bruch-Ende  wird  gegen  das  obere 
durch  den  Muskelzug  gleichsam  angepresst.  Dies  ist  bei  halb  ge- 
beugter Lage  in  viel  geringerem  Grade  der  Fall.  A.  Co o per  em- 
pfiehlt deshalb  auch  für  diese  Brüche  die  permanente  Extension  in 
gestreckter  Stellung.  Bei  der  geringen  Neigung  zur  Verschiebung 
dürfte  aber  in  diesen  Fällen,  sofern  der  Zustand  der  Weichtheiie  es 
gestattet,  der  jedenfalls  bequemere  Gypsverband  ausreichend  sein. 

Sieht  man  sich  durch  besondere  Umstände  zur  Anwendung  der 
halb  gebeugten  Lage  veranlasst,  so  muss  man  jedenfalls  vom  408ta& 
Tage  ab  das  Bein  immer  mehr  in  die  gestreckte  Stellung  überzuflibr«! 
suchen,  um  bei  eintretender  Gelenksteifigkeit  die  Extremität  in  mög- 
lichst brauchbarem  Zustande  zu  erhalten  (vgl.  Ankylose). 

Jedenfalls  ist  dem  Zustande  des  Kniegelenks  während  der  ganzen 
Behandlung  die  grösste  Aufmerksamkeit  zuzuwenden. 

2.    Ablösung  der  unteren  Epiphyse  des  Femur 

kann  sich  bis  zum  20sten  Lebensjahre  ereignen,  setzt  aber  stets  eine 
sehr  bedeutende  directe  Gewalt  voraus.  Diese  selbst  bedingt  wesent- 
lich die  Verschiebung,  welche  daher  in  verschiedener  Richtung  erfolgen 
kann.  Ist  die  abgelöste  Epiphyse  nach  Hinten  geschoben,  so  kann 
die,  pag.  490  erwähnte  Umwendung  nach  Hinten  erfolgen,  so  dass 
ihre  vordere  Fläche  nach  Oben  sieht  und  mit  dem  Ende  der  Diaphyse 
in  Berührung  kommt,  wie  dies  von  Coural  und  Roux  in  einem 
Falle  beobachtet  wurde. 

Die  Prognose  dieser  Epiphysentrennung  ist  wegen  der  bedeu- 
tenden Gewalt,  welche  sie  voraussetzt,  sehr  bedenklich.  Die  beträcht- 
liche Quetschung  der  Weichtheiie  kann  zur  Gangrän  führen  und  die 
Amputation  nothwendig  machen.  —  Die  mechanische  Behandlung 
muss  übrigens  dieselbe  sein  wie  beim  Querbruch. 

3.     Brüche  einzelner  Condylen  des  Femur 

setzen  immer  eine  sehr  beträchtliche  und  directe  Gewalt  voraus.  Sie 
sind  von  sehr  verschiedener  Bedeutung,  je  nachdem  sie  in*s  Gelenk 
dringen  oder  nicht  *),  mit  einem  mehr  oder  weniger  hohen  Grade 
von  Quetschung,  Wunden  u.  s.  f.  complicirt  sind.     Immer  führen  sie 

')  Bei  SchussyerletzuDgen  oberhalb   der   Epiphysenlinio  dringt   die  SpliUeninf  fast 
niemals  bis  in  das  Kniegelenk  ein  (?gl.  Bd.  IV.). 
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die  Gefahr  der  Gelenksteifigkeit  mit  sieb.  Geschwulst,  abnorme  Be- 
weglichkeit, CrepitatioD  bei  Bewegungen  im  Kniegelenk  und  beim  Druck 
auf  das  Bruchstück  sichern  die  Diagnose. 

Für  die  Behandlung  ist  unzweifelhaft  in  jedem  Falle  die  von 
A.  C 00 per  empfohlene  gestreckte  Lage  die  beste.  Der  abgebrochene 
Condylus  wird  durch  die  Tibia  alsdann  selbst  ohne  einen  besonderen 
Verband  schon  in  der  gehörigen  Lage  erhalten.  Nachdem  die  Entzün- 
dung gemässigt  ist,  wird  zur  genaueren  Befestigung  des  Bruchstücks 
ein  Gyps- Verband  das  einfachste  Mittel  sein. 

2)  Brflche  am  ünterschenkeL 

Die  Fracturen  der  Unterschenkelknochen  galten  früher  für  die 
häufigsten  aller  Brüche.  Genauere  Untersuchungen  ')  haben  ergeben, 
dass  sie  allerdings  über  t5  Procent  aller  Fracturen  ausmachen,  aber 
doch  von  den  Vorderarm-  und  Rippen -Brüchen  an  Häufigkeit  übeN 
troffen  werden. 

Wenn  man  von  UnterschenkelbrUchen  schlechtweg  spricht, 
so  versteht  man  darunter  gewöhnlich  nur  die  Brüche  der  Tibia  und 
der  Fibula;  daher  auch  der  sehr  gebräuchliche  Ausdruck  „Bruch 
beider  Unterschenkelknochen^.  Die  Brüche  der  Kniescheibe 
haben  mit  den  übrigen  Unterschenkelbrüchen  nichts  gemein.  Sie  bie- 
ten dagegen  eine  grosse  Uebereinstimmung  in  vielen  Beziehungen  mit 
den  Brüchen  des  Olecranon  dar,  mit  welchem  die  Patella  auch  in 
functioneller  Beziehung  Aehnlichkeit  besitzt. 

A.     BrQche  der  Knleichelbe   (Fractaret  de  la  rotule). 

Die  Brüche  der  Kniescheibe  (deren  Frequenz  kaum  2  Procent 
aller  Fracturen  beträgt)  sind  meist  Querbrüche;  es  kommen  aber  auch 
Schräg-,  Längs-  und  Splitterbrtiche  an  ihr  vor.  Der  Bruch  ist  bald 
einfach,  bald  complicirt  mit  Contusion  oder  Wunde,  welche  letztere 
in's  Gelenk  dringen  kann.  Ohne  Erguss  in's  Gelenk  und  einige  Entr 
Zündung  desselben  besteht  ein  Kniescheibenbruch  jedoch  niemals. 

Aetiologie.  Die  Veranlassung  eines  Kniescheibenbruches  ist  bald 
ein  Schlag,  ein  Fall  aufs  Knie,  bald  Muskelcontractiön.  Brüche,  die 
durch  letztere  entstehen,  nennt  man  auch  Brüche  durch  Zerreissung 
des  Knochens.  Die  Längsbrüche,  ferner  die  complicirten  und  die 
Splitter-Brüche  der  Patella  entstehen  immer  in  der  erstgedachten  Weise, ' 
setzen  folglich  eine  directe  Gewalt  voraus;  die  Quer-  und  Schräg- 
brüche können  allerdings  auch  durch  eine  solche  entstehen,  werden 
*)  Vgl.  Gurlt,  Normal-Statistik  etc.,  Langeobeck's  Archiv  1862.  Bd.  UL  i^H.^^^. 
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aber  viel  häufiger  durch  eine  plötzliche  und  heftige  Zusammen* 
Ziehung  der  an  der  Kniescheibe  sich  befestigenden  Muskeln  ver- 
anlasst. Diese  Entstehungsweise  der  Quer-  und  SchrägbrUche  ist  oft 
verkannt  worden,  indem  man  den  Fall,  welcher  die  unmittelbare  Folge 
des  Bruches  wegen  der  sogleich  eintretenden  Beugung  des  Unter- 
schenkels sein  muss,  häufig  für  die  Ursache  desselben  angesehen  hat. 
Die  Fractur  entsteht  durch  das  Bestreben,  den  Körper  in  dem  Augen- 
blicke, wo  ihm  durch  Ausgleiten  oder  auf  andere  Weise  ein  Fall 
hintenüber  droht,  im  Gleichgewicht  zu  erhalten.  Dabei  machen  die 
Extensoren  des  Unterschenkels  eine  plötzliche  heftige  Zusammenzie- 
hung, die  Kniescheibe  aber,  auf  welche  sich  die  ganze  Gewalt  dieser 
Muskeln  concentrirt,  befindet  sich  in  diesem  Augenblick  nicht  mit 
ihrer  ganzen  hinteren  Fläche,  sondern  nur  mit  einem  kleinen  Theile 
derselben  auf  der  Fossa  patellaris  des  Femur.  Ihr  oberes  Ende  wird 
durch  die  Streckmuskeln  bei  halb  gebeugtem  Knie  nach  Hinten  und 
Oben  gezogen.  Ihr  unteres  Ende  kann  nicht  nachgeben,  da  es  in 
entgegengesetzter  Richtung  durch  das  Ligamentum  patellae  befestigt 
wird.  Die  Kniescheibe  befindet  sich  somit  unter  ähnlichen  Verhält- 
nissen, wie  ein  Stab,  den  wir  vor  dem  Knie  mit  den  Händen  zer- 
brechen. Ueberwindet  die  Kraft  der  Extensoren  die  Cohäsion  der  Pa- 
tella, so  entsteht  ein  Querbruch  derselben.  Leistet  letztere  Widerstand 
genug,  so  zerreisst  zuweilen  das  Ligamentum  patellae  oder  (noch  viel 
seltener)  die  gemeinsame  Sehne  der  Streckmuskeln.  Vermögen  alle 
diese  Theile  der  Zusammenziehung  der  Extensoren  zu  widerstehen, 
so  kann  endlich  der  beabsichtigte  Zweck  der  Aufrechthaltung  des  Kör- 
pers erreicht  oder,  bei  unzureichender  Kraft  der  Extensoren,  auch  der 
Fall,  welcher  verhütet  werden  sollte,  nicht  verhindert  werden.  Die- 
ser gewöhnliche  Mechanismus  der  Fractura  patellae  ist  bereits  von 
J.  L.  Petit  richtig  erkannt  worden.  Selten  kommt  ein  Querbruch  der 
Kniescheibe  durch  Muskelzug  bei  gestreckter  Stellung  des  Beins  zu 
Stande.  Es  gehört  dazu  eine  sehr  grosse  Muskelkraft.  Desault  er- 
zählt einen  Fall  der  Art.  Ein  Kranker,  an  welchem  der  Steinschnitt 
gemacht  war,  wurde  von  so  gewaltigen  Couvulsionen  ergrifi'en,  dass 
beide  Kniescheiben  zerbrachen.  Auch  bei  Tänzern  hat  man  im  Augen- 
blicke des  Emporspringens  vom  Boden  diesen  Bruch  entstehen  sehen. 
Verschiebung.  Bei  Quer-  und  Schrägbrüchen,  sowie  auch  bei 
den  meisten  Splitterbrüchen,  ziehen  die  Extensoren  das  obere  Bruch- 
stück aufwärts.  Ist  der,  die  vordere  Fläche  der  Patella  überkleidende 
fibröse  Ueberzug  gar  nicht  oder  nicht  gänzlich  zerrissen ,  so  beträgt 
die  Verschiebung  des  oberen  Bruch -Endes,  und  folglich  auch  der 
Zwischenraum  zwischen  beiden  Bruch -Enden,  nur  einige  Millimeter. 
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Wenn  jener  Ueberzug  dagegen  gänzlich  zerrissen  ist,  so  kann  das 
obere  Bruchstück  um  mehrere  Gentimeter  aufwärts  gezogen  werden. 
Durch  Beugung  im  Kniegelenk  wird  der  Abstand  zwischen  den  Bruch- 
Enden  beträchtlich  vermehrt.  Auch  bei  Längsbrüchen,  wo  sonst  keine 
Verschiebung  der  Bruchstücke  besteht,  kann  durch  Beugung  im  Knie- 
gelenk eine  solche  herbeigeführt  werden,  wie  de  la  Motte  bereits 
richtig  bemerkt  hatte.  Dieselbe  ist  abhängig  von  der  Anheftung  eines 
Theils  der  Mm.  vasti  an  die  Seitentheile  der  Kniescheibe. 

Diagnose.  Bald  nach  der  Verletzung  findet  man  immer  beträcht- 
liche Geschwulst,  welche  nicht  blos  in  dem  schlaffen  Bindegewebe 
vor  der  Patella  ihren  Sitz  hat,  sondern  wesentlich  auf  einem  Erguss 
in  die  Synovialkapsel  beruht.  Vor  der  Patella  bildet  sich  auch  bald 
eine  ansehnliche  Ecchymose.  Die  Scbmerzhaftigkeit  ist  Anfangs  nicht 
sehr  gross,  wird  aber  mit  der  Zunahme  der  Geschwulst  und  der  da- 
mit gleichen  Schritt  haltenden  Entzündung  im  Kniegelenk  immer  be- 
deutender. Durch  diese  Geschwulst  kann,  besonders  wenn  der  fibröse 
Ueberzug  der  Kniescheibe  erhalten  und  die  Verschiebung  daher 
unbedeutend  ist,  die  Unterscheidung  von  einer  blossen  Gontusion 
des  Kniegelenks  schwierig  werden.  Dies  gilt  insbesondere  für  den 
Längsbruch.  Bei  Querbrüchen  ist  gewöhnlich  der  Abstand  der  Bruch- 
Enden  so  beträchtlich,  dass  man  die  Haut  zwischen  ihnen  tief  in  das 
Gelenk  eindrücken  kann.  Boy  er  behauptete,  dass  man  in  allen  Fällen 
die  Bruch-Enden  einander  hinreichend  nähern  könne,  um  Grepitation 
hervorzurufen.  Gooper  dagegen  erklärt,  dass  dies  niemals  möglich 
sei;  es  ist  jedenfalls  selten. 

Gharakleristisch  ist  beim  Querbruch  der  Kniescheibe  auch  die 
Art  der  Bewegungen,  welche  der  Verletzte  mit  der  Extremität  ausführt. 
Er  vermag  sich  nach  dem  Falle  wohl  wieder  zu  erheben,  aber  er 
kann  sich  weder  allein  aufrecht  erhalten,  noch  vermag  er  vorwärts 
zu  schreiten  oder  gar  eine  Treppe  zu  steigen,  ohne  sogleich  aufs 
Neue  zu  fallen.  Geht  er  dagegen  rückwärts,  indem  er  das  verletzte 
Bein,  ohne  es  zu  erheben,  auf  dem  Boden  hinzieht,  so  fällt  er  nicht. 
Dies  verhält  sich  bei  Zerreissung  des  Ligamentum  patellae  natürlich 
ganz  ebenso. 

HeilungSYorgang.  Kniescheibenbruche  können  sehr  wohl  durch 
knöchernen  Gallus  heilen,  wenn  die  Bruchstücke  nur  in  genauer  Be- 
rührung erhalten  werden.  Dies  ist  bei  Längsbrüchen  gewöhnlich 
leicht;  bei  diesen  ist  daher  die  knöcherne  Vereinigung  die  Regel. 
Querbrüche  dagegen  werden  gewöhnlich  durch  eine  fibröse  Zwischen- 
substanz verbunden,  welche,  je  nach  dem  Zwischenräume,  welche 
zwischen  den  Bruch-Enden  besteht,  mehr  oder  weniger  lang^  uivd  \^ 
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nach  der  Ruhe,  welche  mau  dem  Fasergewebe  während  seiner  Ent- 
wickelung  gegönnt  hat,  verschieden  fest  ist  Zuweilen  bleibt  auch 
bei  genauer  Berührung  der  Bruch-Enden,  (wahrscheinlich  aus  inneren 
Ursachen)  die  Gallusbildung  aus,  in  welchem  Falle  sich  dann  eine 
diarthrosen- ähnliche  Pseudarthrose  bilden  kann  '). 

Prognose.  Lebensgeföhrlich  ist  ein  einfacher  Kniescheiben- 
bruch niemals.  Dagegen  können  Complicationen  mit  Wunde,  Quet- 
schung etc.  wegen  der  unmittelbaren  Nähe  des  Kniegelenks  und  der 
Gefahr  seiner  Entzündung  ihn  in  hohem  Grade  bedenklich  machen. 
In  Bezug  auf  die  Brauchbarkeit  des  Beins  ist  die  Prognose  niemals 
ganz  günstig.  Denn  wenn  auch  knöcherne  Vereinigung  erzielt  wird, 
so  ist  doch  eine  zurückbleibende  Steifigkeit  im  Kniegelenk  zu  fürchten; 
bei  einer  fibrösen  Verbindung  der  Bruchstücke  aber  kann,  je  nach 
der  Länge  derselben,  die  Wirksamkeit  der  Extensoren  in  verschie- 
^*  denem  Grade  beeinträchtigt  werden.  Längsbrüche  sind,  unter  sonst 
gleichen  Verhältnissen,  weniger  bedenklich  als  Querbrüche. 

Behandlnug.  Die  zweckmässigste  Lage  für  die  Behandlung  von 
Querbrüchen  der  Kniescheibe  ist  diejenige,  durch  welche  die  Ex- 
tensoren möglichst  stark  erschlafft  werden.  Dies  erreicht  man  durch 
Beugung  im  Hüftgelenk  und  Streckung  im  Kniegelenk.  Man  legt  daher 
das  Bein  auf  eine  schräg  aufsteigende  Ebene,  so  dass  die  Ferse 
1  bis  2  Fuss  höher  zu  liegen  kommt  als  die  Hüfte.  Das  hierzu  er- 
forderliche Gerüst  kann  leicht  aus  Brettei*n  zusammengenagelt  oder 
mit  Hülfe  eines  umgekehrten  Stuhles  und  einiger  Kissen  hergestellt 
werden.  Die  französischen  Wundärzte  lassen  hierbei  den  Rumpf  ge- 
wöhnlich horizontal  liegen.  Langenbeck  (d.  A.)  verfällt  in  das  ent- 
gegengesetzte Extrem,  indem^er  das  Bein  horizontal  im  Bette  liegen, 
den  Rumpf  aber  im  Hüftgelenk  geg^n  das  Bein  rechtwinkh'g  beugen, 
d.h.  also  den  Kranken  im  Bett  sitzen  lässt.  Jedenfalls  hält  Cooper 
die  richtige  Mittelstrasse,  indem  er  den  Kranken  mit  etwas  erhöhtem 
Kopfe  und  Rumpfe  und  mit  gleichzeitig  schräg  aufwärts  gerichtetem 
Beine  liegen  lässL  In  dieser  Lage  hat  der  Patient  aber  oft  sehr  bald 
unerträgliche  Schmerzen  in  der  Fersengegend  und  am  Kreuzbein,  wo 
selbst  in  kurzer  Zeit  Decubitus  entstehen  kann.  Deshalb  ist  es  von 
Wichtigkeit,  die  Lage  von  Zeit  zu  Zeit  zu  wechseln,  und  auch  der 
Rath  Sa  bat!  er 's  beachtenswerth ,  wonach  der  Patient  auf  der  Seite 
der  Verletzung  mit  stark  gegen  den  Leib  angezogenem  Oberschenkel 

')  Chaissaignac  hat   einen  Fall  der  Art  bei  einer  Frau,   welche  an  der  Cholera 
starb,  beobachtet.     Das  untere  Bruch-Eode  stellte  einen  Gelenkkopf  dar,  welcher 
TOD  einer  Aashöhlung  des  oberen  wie  fon  einer  Gelenkhöhle  umfasst  wurde.    Die 
^^^^  PteaäBtthroM  bestand  bereiu  lange  Zeit. 
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Fig.  60. 


und  schwach  gebeugtem  Kniegelenk  liegen 
soll.  Sehr  zweckmässig  ist  es,  zur  Ver- 
hütung nachtheiliger  Bewegungen,  die  ver^ 
letzte  Extremität  von  Anfang  an  auf  der 
schiefen  Ebene  in  eine  vorher  zu  pol- 
sternde Rinne  aus  Drahtgeflecht  (Fig.  60), 
Blech  oder  dgl.  zu  lagern,  oder  sie  mit 
einem  weit  gefensterlen  Gypsverbande  zu 
umgeben. 

Ausser  dieser,  die  Goaptation  der 
Bruch -Enden  begünstigenden  Lage  und 
einer  die  Bewegungen  im  Kniegelenk  ver- 
hindernden Fixation  der  Extremität,  katin 
in  den  meisten  Fällen  während  der  ersten 
6  bis  8  Tage  eine  mechanische  Behand- 
lung nicht  angewandt  werden,  weil  vor 
Allem  die  Entzündung  und  derErguss 
im  Kniegelenk  zu  bekämpfen  sind.  Dazu 
reichen  in  leichteren  Fällen  kalte  Um- 
schläge aus.  Bedeutendere  Entzündung  er- 
heischt Blutentziehungen,  auch  wohl  eine 
innere  antiphlogistische  Behandlung.  Je- 
denfalls indicirt  in  erster  Linie  das  Gelenk- 
leiden, dann  erst  der  Bruch  als  solcher. 

Bei  Längsbrüchen  ist  eine  weitere 
mechanische  Behandlung  entweder  gar  nicht 
nothwendig  oder  sie  beschränkt  sich  auf  einen  Contentiv- Verband, 
der  durch  Heftpflasterstreifen  oder  eine  mit  Kleister  oder  Gyps  ge- 
tränkte Rollbinde  leicht  hergestellt  wird. 

Bei  den  Querbrüchen  dagegen  tritt  uns  eine  mechanische 
Indication  sehr  deutlich  entgegen,  nämlich  die  durch  Contraction  der 
Extensoren  bewirkte  Verschiebung  des  oberen  Bruchstücks  zu 
beseitigen.  Dies  hat  man  theils  durch  Abwärtsdrücken  und  Abwärts- 
schieben des  oberen  Bruchstücks,  theils  auch  durch  Gompression  der 
Oberschenkelmuskeln,  durch  welche  die  Wirkung  der  Extensoren  auf- 
gehoben werden  sollte,  zu  erreichen  gesucht.  Sehr  einleuchtend  ist 
die  Wichtigkeit  der  oben  erörterten  Lage  des  Gliedes,  um  die  Exten- 
soren möglichst  unwirksam  zu  macheu.  Die  Reposition  erfolgt 
durch  Hinabschieben  des  oberen  Bruchstücks  meist  ohne  grosse 
Schwierigkeit,  wenn  man  bis  zum  6ten  Tage  nach  der  Verletzung 
wartet,  wo  dann  der  Anfangs  krampfhaft  gespanule  Q.\)AL^m^^^  ^^- 


^ardeleben  {Vi dal),  Chirurgie.    4.  Aufl     11. 


^a 
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tensorius  erschlafft  zu  sein  pflegt.  Aus  der  grossen  Zahl  der  fUr 
den  Querbruch  der  Patella  empfohlenen  Verbände  wollen  wir  nur 
die,  theils  durch  ihre  häufigere  Anwendung,  theils  durch  ihre  Wirk- 
samkeit ausgezeichneten  hervorheben. 

In  älterer  Zeit  vielfach  angewandt,  jetzt  aber  obsolet,  ist  der 
Chiaster,  ein  Verband,  der  mit  einer  7  bis  8  Ellen  langen  Binde 
in  Achtertouren,  welche  sich  in  der  Kniekehle  kreuzen  und  vom  ab- 
wechselnd oberhalb  und  unterhalb  der  Kniescheibe  verlaufen,  angelegt 
wird.  Um  seine  Wirkung  auf  das  obere  Bruch -Ende  zu  verstärken, 
legte  man  zuerst  oberhalb  desselben  eine  dicke  Compresse  oder  eine 
Pappschiene  an.     Wirksamer  ist  die  Testudo  (vgl.  Bd.  I.  pag.  84). 

Der  Verband  der  Querwunden,  wie  wir  ihn  Bd.  I.  pag.  157  u.  f. 
beschrieben  und  abgebildet  haben,  war  lange  Zeit  der  gebräuchlichste 
auch  bei  Querbrüchen  der  Patella;  Dupuytren  wandte  ihn  (nach 
dem  Zeugniss  von  Vidal)  ausschliesslich  an. 

Desault  legte  oberhalb  und  unterhalb  der  Kniescheibe  Lon- 
guetten  an,  welche  er  mittelst  des  Chiaster,  den  er  mit  einer  zwei- 
köpfigen schmalen  Binde  ausführte,  befestigte.  Darüber  kam  noch  der 
gewöhnliche  Verband  der  Querwunden  und  eine  Schiene  an  der  hin- 
teren Seite  des  Gliedes,  durch  welche  dasselbe  in  gestreckter  Stellung 
erhalten  werden  sollte,  zu  liegen. 

Langenbeck  d.  Ä.  suchte  vorzugsweise  die  Wirkung  der  Streck- 
muskeln zu  bekämpfen,  zu  welchem  Behuf  er,  ausser  der  schon  an- 


Fig,  61. 


gegebenen  Lage,  zwei  Rollbinden  anwandte,  von 
denen  die  eine  auf-,  die  andere  abwärtssteigend, 
vom  Fuss  und  von  der  Schenkelbeuge  her,  an- 
gelegt wurde,  so  dass  beide  an  der  Kniescheibe 
zusammentrafen. 

A.  Cooper  beginnt  seinen  Verband  (Fig.  61) 
mit  einer  vom  Fuss  aufsteigenden  Rollbinde,  legt 
dann  zu  den  Seiten  der  Kniescheibe  zwei  starke 
Seitenbänder  parallel  der  Axe  des  Gliedes  an 
und  befestigt  diese  durch  mehrere  Girkeltouren 
oberhalb  und  unterhalb  der  Kniescheibe  in  der 
Art,  dass  ihre  Enden  frei  bleiben.  Diese  werden 
dann  von  Oben  und  Unten  her  zusammenge- 
schlagen und  zu  beiden  Seiten  der  Kniescheibe 
zusammengeschnürt,  so  dass  die  oberhalb  und 
unterhalb  des  gebrochenen  Knochens  liegenden 
Girkeltouren  und  folglich  auch  die  Bruch -Enden 
gegen    einander   gedrängt   werden.     Statt   dieses 
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complicirten  Verbandes  wendet  Cooper  auch  einen  gepolsterten  Gurt 
an,  welcher  oberhalb  der  Kniescheibe  fest  um  den  Oberschenkel  ge- 
schnallt wird,  und  von  dessen  Seiten  zwei  Riemen  zur  Fusssoble 
hinabsteigen,  die  dort  zusammengeschnallt  werden  und  durch  welche 
man  im  Stande  ist,  das  durch  den  ringförmigen  Gurt  fixirte  obere 
Bruchstück  abwärts  zu  ziehen.  Ausserdem  befestigt  Cooper  die  Ex- 
tremität stets  noch  auf  einer  gut  gepolsterten  rinnenfOrmigen  Schiene 
(vgl.  Fractura  olecrani). 

B.  Bell  legte  einen  starken  gepolsterten  Riemen  oberhalb  und 
einen  gleichen  unterhalb  der  Kniescheibe  fest  an  und  näherte  diese 
einander  durch  kleinere  vertical  von  einem  zum  anderen  verlaufende, 
mit  Schnallen  versehene  Riemen.  Der  obere  circuläre  Riemen  ward 
ausserdem  durch  einen  an  der  vorderen  Seite  des  Unterschenkels  ab- 
wäits  steigenden  Gurt  an  dem  vorderen  Ende  eines  genau  am  Fusse 
befestigten  Pantoffels  oder  Schuhs  abwärts  gezogen. 

Boy  er  lagert  die  Extremität  in  eine  gut  gepolsterte  hölzerne 
Rinne,  an  deren  Rändern  stark  hervorspringende  Nägel  eingeschlagen 
sind.  An  diesen  werden  Riemen  befestigt,  welche,  quer  über  die  Ex- 
tremität verlaufend,  die  Lage  derselben  sichern.  Zwei  Riemen  aber 
werden  in  der  Art  angelegt,  dass  sie  bogenförmig,  der  eine  das  obere, 
der  andere  das  untere  Bruch-Stück  umfassen  und  ersteres  abwärts, 
letzteres  aufwärts  drängen.  Baudens  hat  statt  der  BoyerVhen 
Rinne  einen  nach  Oben  und  nach  Vorn  offenen  hölzernen  Kasten 
(Beinlade)  angewandt,  die  Nagelköpfe  durch  Löcher  in  den  Seiten- 
wänden des  Kastens  und  die  Riemen  durch  Bindenstreifen  ersetzt, 
das  Ganze  aber  als  einen  neuen  Apparat  beschrieben  '). 

Alle  diese  Verbände  sind  sehr  beschwerlich  und  wenig  wirksam. 
Auch  wenn  man  Kleister,  Gutta -Percha  und  Gyps  zu  Hülfe  nimmt, 
bleibt  es  doch  sehr  zweifelhaft,  ob  es  bei  beträchtlicher  Neigung  zur 
Verschiebung,  besonders  also,  wenn  der  fibröse  Ueberzug  der  Knie- 
scheibe gänzlich  zerrissen  ist,  gelingen  werde,  das  obere  Bruchstück 
gehörig  zu  fixiren.  Ueberdies  wird  durch  die  zum  Hinabschiebeu  des 
oberen  Bruch-Stückes  angebrachten  Verbandstücke  gewöhnlich  ein  ge- 
fährlicher Druck  und  überdies  eine  Wendung  der  Bruchfläche  dessel- 
ben nach  Vorn  bedingt  und  somit  also,  wenn  es  auch  gelingt,  der 
Kraft  der  Extensoren  Widersland  zu  leisten,  doch  keine  genaue  Ver- 
einigung erreicht  (Malgaigne).  Manche  Autoren  (z.  B.  Peter  Cam- 
per, Jobert,  Kluyskens)  haben  daher  auch  auf  jeden  Verband 
verzichtet,  dem  Patienten  blos  eine  zweckmässige  Lage  empfohlen  und 

')  Baudens,    Memoire  sur  la   rupture  du  ligament  rotulien,  atec   la   descriptlon 
d'un  appareil  curatif  nouveau.     Gaz.  des  Höp.  1851  No.  76  u.  1852  No.  61. 
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auch  diese  nicht  allzu  lange  einhalten  lassen,  aus  Besorgniss  vor  Ge* 
lenksteifigkeit.  So  sehr  aber  auch  gegen  diese  die  geeigneten  Vor- 
sichtsmaassregeln  in  gleicher  Weise  wie  bei  der  Fraclur  des  Olecranon 
zu  ergreifen  sind,  so  ist  es  doch  anderer  Seits  von  ebenso  grosser 
Wichtigkeit,  wenn  auch  keine  vollständige  knöcherne  Vereinigung,  so 
doch  wenigstens  eine  möglichst  kurze  und  feste  fibröse  Zwischensub- 
stanz zu  erzielen.  Deshalb  sind  die  von  Malgaigne  vorgeschlagenen 
und  bereits  von  ihm  und  vielen  Anderen  angewandten  stählernen 
Klammern  als  ein  wesentliches  UUlfsmiTtel  bei  der  Behandlung  der 
KniescheibenbrUche  zu  betrachten.  Ein  scharfer  Doppelhaken  wird 
durch  die  Haut  in  den  oberen  Rand  des  oberen  Bruch -Stückes,  ein 
zweiter  in  den  unteren  Rand  des  unteren  Bruch-Stückes  eingeschoben. 
Jeder  Doppelhaken  ist  an  einer  Stahlplatte  befestigt,  und  beide  Platten 
können  in  beliebiger  Stellung  zu  einander  durch  eine  Schraube  be- 
festigt werden.  Sobald  die  Haken  eingeschoben  und  die  Bruchstücke 
coaptirt  sind,  fixirt  man  die  Platten  und  somit,  durch  Vermittelung 
der  Haken,  auch  die  Bruch -Stücke  unbeweglich  durch  das  Anziehen 
der  Schraube.  Der  Apparat  bleibt  so  lange  liegen,  bis  hinreichend 
feste  Vereinigung  eingetreten  ist  Von  theoretischer  Seite  lässt  sich 
einwenden,  dass  dies  Einschieben  der  Haken  eine  bedenkliche  Knochen- 
Entzündung  herbeiführen  werde.  Die  Erfahrung  hat  aber  bereits  ge- 
lehrt, dass  dieser  Apparat,  bei  richtiger  Handhabung,  unschädlicfaf 
ausserdem  aber  selbst  bei  veralteten  Brüchen  und  Pseudarthrosen 
der  Patella  viel  wirksamer  ist,  als  alle  früher  aufgezählten  Verbände. 
Ueberall,  wo  eine  beträchtliche  Verschiebung  zu  bekämpfen  ist,  sollte 
man  daher  dieser  höchst  einfachen  und  sicheren  Befestigungsweise 
den  Vorzug  geben.  Natürlich  wird  es  aber  auch  bei  ihrer  Anwendung 
zweckmässig  sein,  vorher  die  Entzündung  zu  massigen  und  den  Er- 
guss  in  das  Gelenk  zu  beseitigen,  wie  wir  dies  bereits  Anfangs  in 
Betreff  der  Behandlung  der  Kniescheibenbrüche  überhaupt  hervorge- 
hoben haben. 

Bei  complicirten  Wunden  der  Patella  treten  alle  mechanischen 
Behandlungsweisen  gänzlich  in  den  Hintergrund.  Hier  handelt  es  sich 
im  günstigsten  Falle  noch  um  die  Erhaltung  eines  steifen  Beines,  ge- 
wöhnlich aber  nur  um  die  Erhallung  des  Lebens.  Besteht  zugleich 
mit  dem  Bruch  der  Patella  eine  weite  Eröffnung  der  Gelenkkapsel 
oder  ein  hoher  Grad  von  Quetschung,  wie  dies  insbesondere  bei  Ver- 
letzung durch  Geschosse  der  Fall  ist,  so  muss  sogleich  im  unteren 
Drittel  des  Oberschenkels  amputirt  oder  das  Kniegelenk  resecirt  wer- 
den (vgl.  Bd.  IV.).  Die  von  Theden  und  von  Beck*)  bei  Zer- 
*)  Heck,  Die  Scbusswunden,  p.  335;  vgl.  Simon,  Ueber  Scbusswunden,  p.  97. 
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scbmetterungen  der  Kniescheibe  vorgeschlagene  Exstirpation  derselben 
trägt  zur  Verbesserung  des  Zustandes  nichts  bei. 


B.      Brache   der  Tlbla    and   Fibula  (beider    Vniertclieiihel  -  Knochen ), 

IJnierschenhelbrache  Im  enceren  Sinne  dei  Wortei  (Fracturei 

de  1a  Jambe). 

Der  Bruch  der  beidjen  Unterschenkelknochen  gehört  zu 
den  häufigsten  KnochenbrUchen.  Gewöhnlich  hat  er  seinen  Sitz  an 
der  Grenze  zwischen  dem  mittleren  und  unteren  Drittel.  Die  beiden 
Knochen  brechen  bald  in  derselben,  bald  in  verschiedener  Höhe.  Quer- 
brUche  des  Unterschenkels  kommen  fast  ausschliesslich  bei  Kindern 
vor.  Gewöhnlich,  zumal  bei  Erwachsenen,  verltfufi  der  Bruch  der 
Tibia  schräg  von  Oben  und  Aussen  nach  Unten  und  Innen.  Die 
Unterschenkelknochen  können  auch  mehrfach  zerbrochen  oder  zer- 
splittert, auch  mit  heftiger  Quetschung  und  mit  Zerreissungen  der 
Haut  complicirt  sein,  welche  bald  durch  die  einwirkende  Gewalt,  bald 
durch  das  Hervordringen  der  scharfen  Spitze  des  oberen  Bruch-Endes 
bedingt  sind. 

Die  Veranlassnng  eines  Unterschenkelbruches  ist  in  der  Regel 
ein  Fall  oder  eine  directe  Gewalt.  Fractur  beider  Unterschenkelkno- 
chen durch  Muskelzug  ist  äusserst  selten.  Brüche  durch  directe 
Gewalt  sind  häufiger  QuerbrUche,  ebenso  oft  aber  auch  Splitterbrüche 
und  ganz  gewöhnlich  mit  beträchtlicher,  weit  verbreiteter  Quetschung, 
mit  Wunde  u.  s.  w.  complicirt.  Bricht  die  Tibia  unter  der  Einwirkung 
einer  directen  Gewalt,  während  der  Verletzte  aufrecht  steht,  oder  ver- 
sucht derselbe  nachher  aufzustehen,  so  bricht  die  Fibula  meist  nach- 
träglich auch,  indem  sie  allein  zu  schwach  ist,  um  das  Gewicht  des 
Körpers  zu  tragen.  Bei  einem  Fall  auf  die  Füsse  wird  die  — 
einer  Seits  von  der  Last  des  Körpers,  anderer  Seils  von  dem  den 
Fuss  trefifenden  Schlage,  in  der  Richtung  ihrer  Längenachse  aufs 
Aeusserste  zusammengepresste  —  Tibia  gewöhnlich  etwas  unterhalb 
ihrer  Mitte  in  schräger,  selten  in  spiralförmig  gewundener  Richtung 
zerbrochen.  Die  Fibula  bricht  nachträglich  etwas  höher  oder  (weniger 
oft)  etwas  tiefer  durch  den  so  eben  erläuterten  Mechanismus.  Brüche 
der  Unterschenkelknochen  kommen  auch  durch  eine  plötzliche  gewalt- *• 
same  Ablenkung  der  Fussspitze  nach  Aussen  zu  Stande.  Wenn  hier- 
bei der  äussere  Knöchel  und  die  Ligamenta  tibio-fibularia  Widerstand 
leisten,  so  bricht  die  Tibia  etwa  in  ihrer  Mitte  in  ähnlicher  Weise, 
wie  man  ein  Stück  Holz,  wenn  man  seine  beiden  Enden  in  entgegen- 
gesetzter Richtung  urp  die  Längsachse  desselben  dreht,  zerbrechewV^xNxv. 
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Fig.  62. 


Der  Fractur  der  Tibia  folgt  diejenige  der  Fibula  durch  denselben  Me- 
chanismus. Versuche  am  Cadaver  und  klinische  Beobachtungen  lehren, 
dass  vorzugsweise  bei  Greisen  in  dieser  Art  UnterschenkelbrUcbe  zu 
Stande  kommen,  was  sich  daraus  erklärt,  dass  jenseits  des  50sten 
Lebensjahres  die  BSnder  fester  und  die  Knochen  brüchiger  sind '). 

VerSCbiebnng  findet  bei  Querbrüclien  der  Unterschenkelknochen 
gewöhnlich  nur  ad  latus  und  ad  directionem  Statt.  Das  untere  Bruch- 
stück rückt  nach  Hinten  und  es  erfolgt  an  der  Bruchstelle  zugleich 
eine  winklige  Verbiegung  durch  den  überwiegenden  Zug  der  Waden- 
muskeln. Bei  Brüchen  im  unteren  Drittel  rückt  ausserdem  das  untere 
Bruchstück  durch  den  Zug  der  Poronei  nach  Aussen.  Bei  ScbrSg- 
brüchen  fehlt  fast  niemals  eine  Dislocatio  ad  longitudinem.  Das  un- 
tere Bruchstück  gleitet  hinter  dem  oberen  in  die  Höhe  und  die  Spitze 
des  oberen  erhebt  die  äusseren  Bedeckungen.  Bewegt  sieh  das  letz- 
tere unter  der  Last  des  Körpers  abwHrts,  so  durchbohrt  es  die  Haut, 
ja  sogar  bisweilen  die  Kleider  und  kann  selbst  bis  in  den  Boden,  auf 
dem  der  Verletzte  fMIlt,  eindringen.  Alle  diese  Verschiebungen  wer- 
den viel  mehr  durch  andere  mechanische  Verhältnisse,  als  durch 
Muskelzug  bewirkt 

Hat  die  Fractur  ihren  Silz  am  unteren  Ende 
des  Unterschenkels,  so  verschiebt  sich  das  un- 
tere Bruchstück  durch  den  Zug  der  Wadenmuskeln 
nach  Hinten  und  Oben,  zuweilen  in  sehr  betrScbt- 
lichem  Grade.  Sind  beide  Malleoien  abgebrochen, 
so  rückt  der  mittlere  Theil  des  unteren  Endes  der 
Tibia  auf  der  Gelenkfläche  des  Talus  nach  Vorn,  der 
ganze  Fuss  aber  mit  den  Malleoien  nach  Hinten. 
Auch  diese  Verschiebung,  welche  mit  oder  ohne  Zer- 
reissung  der  Gelenkkapsel  bestehen  kann,  erreicht 
zuweilen  einen  sehr  hohen  Grad.  Bemerkenswerth 
ist  der  von  A.  Cooper  beschriebene  Verlauf  der 
Bruchlinie,  welcher  Fig.  62  dargestellt  ist.  Von  der 
Tibia  ist  nur  ein  kleines  Stück  ihres  äusseren  Theiies 
und  zwar  fast  vertical  abgebrochen,  so  dass  der 
Bruch  in's  Gelenk  dringt.  Die  Fibula  ist  ein  wenig 
höher  schräg  gebrochen.  Das  abgelöste  Stück  der 
Tibia  bleibt  an  dem  unversehrten  Malleolus  extemus 
sitzen.  Die  übrige  Tibia  wird  sammt  dem  oberen 
Bruchstück  der  Fibula  nach  Innen  und  Unten  dislocirt  , 

*)  Rechcrches  8ur  la  fracture  du  perond  par  Maisonncuvc,  Arch.  gen^r.  de  mW. 
IS40,  Tom.  VII.  pag.  165  u.  483. 
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Die  Bruchfläche  der  Fibula  kommt  entweder  auf  die  obere  Fläche  des 
Talus  zu  stehen  oder  der  Talus  drängt  sich  zwischen  die  beiden 
Unterschenkelknochen,  so  dass  diese  ihn  gabelförmig  umfassen.  Im 
letzteren  Falle  besteht  also  eine  Verrenkung  des  Fusses  gerade  auf- 
wärts in  das  Spatium  interosseum.  Die  Gelenkkapsel  muss  hierbei 
immer  zerrissen  sein. 

Von  der  Complication  der  Bruche  in  der  Nähe  des  Fussgelenkes  mit  Verrenkung 
im  Fussgelenk  wird  weiter  unten  bei  den  Brüchen  der  Tibia  und  der  Fibula,  sowie 
bei  den  « Verrenkungen  des  Fusses**  genauer  die  Rede  sein. 

BrQche  beider  Knochen  im  oberen  Dritttheil  des  Unterschen- 
kels entstehen  fast  nur  durch  directe  Gewalt  und  verlaufen  gewöhn- 
lich quer.  Bei  ihnen  besteht  nur  eine  Verschiebung  ad  latus  und 
auch  diese  gewöhnlich  in  geringem  Grade.  Bei  den  viel  seltneren 
Scbrägbrüchen  in  dieser  Gegend  ist  die  Verschiebung  beträchtlicher. 
Verläuft  die  Bruchlinie  von  Oben  und  Hinten  nach  Unten  und  Vorn, 
oder  schräg  von  Aussen  nach  Innen,  so  wird  das  obere  Bruchstück 
durch  die  mittelst  des  Ligamentum  patellae  an  ihm  befestigten  Ex- 
tensoren  nach  Vorn  gezogen.  Hat  dagegen  die  Bruchlinie  die  Rich- 
tung von  Oben  und  Vorn  nach  Unten  und  Hinten,  so  ziehen  die 
Fiexoren  das  obere  Bruchstück  nach  Hinten,  was  besonders  hei  einem 
Versuch  zur  Streckung  im  Kniegelenk  in  die  Augen  fällt. 

Sobald  ein  hoher  Grad  von  Beweglichkeit  an  der  Bruchstelle  bei 
UnterschenkelbrUchen  besteht,  tritt  durch  das  Gewicht  des  Fusses 
noch  eine  Dislocatio  ad  peripheriam  hinzu,  indem  durch  dasselbe  das 
untere  Bruchstück  nach  Aussen  rotirt  wird. 

Die  Diagnose  der  Brüche  beider  Unterschenkelknochen  bietet  nur 
selten  Schwierigkeiten  dar.  Abnorme  Beweglichkeit,  Grepitation,  Dif- 
formität,  Verkürzung,  Hervorragen  des  oberen  Bruchstücks  sind  die, 
gewöhnlich  mehr  oder  weniger  leicht  wahrzunehmenden,  entscheiden- 
den Symptome. 

Die  Prognose  der  Unterschenkelbrüche  ist  im  Allgemeinen  weni- 
ger schlimm  als  diejenige  der  Oberschenkelbrüche,  weil  die  Extremität 
daselbst  weniger  fleischig,  die  Bruchstelle  weiter  vom  Rumpf  entfernt 
und  die  Retention  leichter  zu  bewirken  ist.  Jedoch  macht  bei  Schräg- 
brOchen  das  Hervorstehen  des  oberen  Bruch-Endes  oft  Schwierigkeiten 
und  alle  Fracturen  in  der  Nähe  des  Fussgelenks  sind  nicht  blos  we- 
gen der  zu  befürchtenden  Gelenksteifigkeit,  sondern  auch  wegen  der 
mit  ihnen  fast  immer  verbundenen  bedeutenden  Quetschung  der  Weich- 
theile  in  hohem  Grade  bedenklich.  Letztere  kann  nicht  blos  zu  einer 
heftigen,   über  das  ganze  Fussgelenk  sich  erstreckenden  Entzündung, 
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sondern  auch  zu  einer  schnell  um  sich  greifenden  brandigen  Zerstö- 
rung Veranlassung  geben. 

Behaadlang.  Die  Reduction  geschiebt  nach  den  bereits  im 
Allgemeinen  (pag.  347  u.  f.)  gegebenen  Vorschriften.  Dass  sie  gelungen 
sei,  erkennt  man,  indem  man  die  Crista  libiae  ihrer  ganzen  Länge 
nach  mit  dem  Finger  verfolgt,  die  Länge  der  fracturirten  Extremität 
mit  derjenigen  der  gesunden  vergleicht  und  darauf  achtet,  dass  die 
grosse  Zehe  in  einer  vom  inneren  Rande  der  Kniescheibe  vertical  ab- 
wärts geführten  Linie  sich  befinden  muss. 

Zum  Behuf  der  Retention  sind  bei  allen  nicht  complicirten 
Unterschenkelbrlichen  ohne  besondere  Neigung  zur  Verschiebung  Gyps- 
oder  Gutta-Percha-Verbände  die  zweckmässigsten  Mittel,  weil  solche 
in  diesen  Fällen  vollkommen  ebenso  viel  leisten,  als  alle  anderen 
Verbände,  und  dem  Kranken  doch  viel  grössere  Bequemlichkeit  und 
Freiheit  gestatten.  Will  man  sich  dieser  erstarrenden  Verbände  nicht 
bedienen  oder  besieht  eine  Gomplication,  weiche  ihre  Anwendung  un- 
zulässig macht,  so  hat  man  die  Auswahl  unter  einer  grossen  Anzahl 
von  Behandlungsweisen,  die  theils  nur  durch  zweckmässige  Lagerung, 
theils  durch  seitlichen  und  directen  Druck,  theils  endlich  durch  per- 
manente Extension  wirken,  wie  wir  dies  bei  Besprechung  der  Therapie 
der  KnochenbrUche  im  Allgemeinen  bereits  angegeben  haben. 

Zur  zweckmässigen  Lagerung  des  Beines  bedient  man 
sich  eines  Uäckselsackes  oder  einer  gut  gepolsterten  Schwebe.  Vgl 
Bd.  L  pag.  101  u.  f. 

Will  mau  sich  bei  complicirten  UnterschenkelbrUchen  einer 
Schwebe  bedienen,  so  verdient  die  von  Middeldorpf  angegebene 
Guttapercha-Schwebe  den  Vorzug.  Diese  besteht  aus  einer  hin- 
reichend grossen  und  starken  Guttapercha-Platte,  welche  (im  erweich- 
ten Zustande)  muldenförmig  um  die  hintere  Hälfle  des  Unterschenkels 
herumgebogen,  zugleich  seitliche  Abweichungen  hindert  und  ganz  un- 
durchdringlich und  unveränderlich  ist.  Zum  Behuf  des  Aufhängens 
werden  an  den  vier  Ecken  Schnüre  befestigt. 

Um  das  Glied  mit  halbgebeugtem  Knie  zu  lagern,  kann  man  sich 
ausser  der  Schwebe  auch  dicker  Kissen  bedienen. 

Pott  liess  die  Verletzten,  wie  bei  Oberschenkelbrüchen,  auf  der 
Seite,  mit  halbgebeugtem  Hüft-  und  Kniegelenk  liegen.  Dupuytren 
und  neuerdings  Middeldorpf)  haben  dies  Verfahren  mit  Vortheil 
nachgeahmt 

Bei  den  meisten  UnterschenkelbrUchen  ist  die  Lagerung  des  Bei- 

*)  Kalluschke,  De  sita  laterali  in  fracturis  ossium  crurjs  adbibendo.    Diss.  inao^. 
Vratislame  1860, 
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nes  mit  gestrecktem  Knie,  sofern  nur  letzteres  nicht  unbeweglich  fixirt 
wird,  ebenso  bequem  als  die  halbgebeugte  Lage.  Nothwendig  aber 
erscheint  letztere,  wenn  die  Bruchlinie  im  oberen  Dritttheil  des  Unter- 
schenkels schräg  von  Oben  und  Vom  nach  Unten  und  Hinten  ver- 
läuft. Alsdann  nämlich  würde  es  sehr  schwierig  sein,  der  durch  den 
Zug  des  ßiceps,  des  Semitendinosus  und  Semimembranosus  bewirkten 
Verschiebung  des  oberen  Bruch^Endes  nach  Hinten  in  gestreckter  Lage 
entgegen  zu  wirken.  Verläuft  die  Bruchlinie  an  derselben  Stelle  in 
entgegengesetzter  Richtung,  so  ist  gerade  umgekehrt  die  gestreckte 
Lage  erforderlich. 

Unter  den  durch  seitlichen  Druck  wirkenden  Verbänden  sind 
(ausser  den  erstarrenden)  zu  nennen:  1)  Der  gewöhnliche  Contentiv- 
Verband,  welcher  in  der  oben  (pag.  353  u.  f.)  beschriebenen  Weise 
angelegt  wird  und  nur  durch  eine  zur  Sicherung  der  Lage  des  Fusses 
hinzugefügte  steigbUgelartige  Binde  vervollständigt  zu  werden  pflegt 
2)  Die  von  Sharp  und  Bell  empfohlenen  Schienen,  welche  die  Ge- 
stalt eines  gewöhnlichen  Strumpfbrettes  haben,  aber  an  ihren  dem 
Unterschenkel  und  dem  Fuss  zugewandten  Flächen  ausgehöhlt  sind 
und  in  der  den  Knöcheln  entsprechenden  Gegend  Löcher  besitzen, 
um  jeden  Druck  auf  diese  zu  vermeiden.  3)  Die  Heister 'sehe  B  ein- 
lade*). Dies  ist  ein  der  Länge  des  Unterschenkels  entsprechender, 
schmaler  Kasten,  dessen  Höhe  ungefähr  der  Länge  des  Fusses  gleich- 
kommt Er  ist  oben  und  an  einem  Ende  offen;  die  Seitenwände  sind 
mit  der  unteren  Wand  durch  Charniergelenke  verbunden,  so  dass  sie 
ganz  heruntergeklappt  werden  können.  In  den  Kasten  legt  man  zu- 
erst einen  Spreusack,  darüber  ein  Stück  Wachstaffet  (oder  anderes 
wasserdichtes  Zeug)  und  Scultet'sche  Binden,  darauf  dann  den 
fracturirten  UntersclKukel ,  der  mit  der  vielköpfigen  Binde  umgeben, 
auch  wohl  noch  durch  Compressen  oder  Watte  geschützt,  dann  aber 
mit  dem  von  den  Seiten  emporgeschlagenen  Wachstaffet  umhüllt  wird. 
Ausserhalb  des  Wachstaffets  legt  man  zu  beiden  Seiten  hinreichend 
dicke  Spreusäcke,  so  dass  die  Seiten  wände,  wenn  sie  emporgeklappt 
werden,  wie  Schienen,  den  Unterschenkel  zwischen  sich  nehmen.  Die 
schmale  Wand  am  Fuss-Ende  des  Kastens  dient  als  Fussbrelt,  indem 
man  den  Fuss  mit  einem  weichen  Bindenstreifen  daran  befestigt  An 
diesem  Brette  werden  auch  die  Seitenwände,  wenn  sie  heraufgeklappt 
sind,  durch  Haken  festgehalten.  Zur  Erneuerung  des  Verbandes  klappt 
man  eine  oder  beide  Seitenwände  herunter,  entfernt  die  beschmutzten 

*)  Die  Hei 8t er' sehe  Beinlade  müsste  eigentiicb  nach  Petit  benannt  werden,  da 
sie  von  diesem  16  Jahr  fräber,  als  Heister  sie  rühmte,  beschrieben  ist.  Vgl. 
Petit,  Maladies  des  os,  T.  II.    Paris  1723, 
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Verbandstucke  itmerhalb  des  WachstaÖ'ets,  ersetzt  sie  durch  neue,  lagert^ 
iie  SpreusJicke  wieder  gebörig  und  scbliesst  die  Lade  wie  früher. 

Bei  sehr  grosser  Neigung  zur  Verschiebung  reichen  allel 
diese  Verbände  nicht  aus»  Dies  ist  besonders  bei  dem  schrüf^  vonj 
Hinten  und  Oben  uüch  Vorn  und  Unten  verlaufenden  Bruche  der  FalLJ 

LJ^Isdaun  sucht  man  durcb  mehrfache  Compressen  und  besondere  kleinoi 
Schienen  einen  Druck   auf  das  vorspnngende  obere  Bruch-Ende  aus* 
suübeD«     Vollständiger   und   sicherer  wird   dies  aber  durch   den  voaj 
Mulgaigne  erfundenen  Apparat  erreicht»  weicher  Fig*  63,  64  und  65 
nach    der  von   Uytterhoeven    angegebenen   ModilicatioQ   abgebildet 

\^si  ')*     An  einem  Bügel  oder  Riemen,  welcher,  von  dem  übrigen  Ver- 

Rg.  63. 


Fig.  $4. 


Fig,  65. 


y 


*)  Flg.  63,  64  und  05  sind  aos  der  ßd.  1  paß-  «3  diiH^n  Ähbanillung  fon  OjlUf 
hocfen  enKehot  Der  Malgaigne'sche  Apparat  hi  liier  mit  einem  Giniii- 
Perclia-V«?rbaudi;  combinirl .  dMSfio  iitiierslps  S^iHck  miuetat  eines  uinge- 
achnnUten  Riemens  befesligl  iM.  Der  slähterne  StacUel  6,  i«  dessen  sicherer 
HolUing  der  Eiscnstah  f  m  einuü  Ünopf  HDRefilgl  werden  kann,  iteckt  mit  seinem 
cylindriBchen  oheren  Ende  m  dem  unteren  Kode  der  Schraube  €  «o,  dass  hei  Atü_ 
Drebuagen  dmelben  der  Stachel   sich  niehi  mü  drebl,  sondeni  einfach  forwin 


Bruche  der  Unterscbenkelknochen.  507 

bände  ausgehend,  gerade  über  die  Stelle,  an  welcher  das  obere  Bruch- 
Ende  hervorspringt  (Fig.  63  ä),  gespannt  ist,  befindet  sich  eine  Stahl- 
platte, durch  welche  eine  Schraube  yerläuft,  mittelst  deren  ein  an 
ihrem  unteren  Ende  befindlicher  stühlerner  Stachel  durch  die  Haut 
hindurch  in  das  vorspringende  Bruch-Ende  eingebohrt  werden  kann. 
Bei  weiteren  Umdrehungen  der  Schraube  drückt  der  dicht  oberhalb 
des  Stachels  befindliche  Knopf*  auf  das  Bruch-Ende,  so  dass  letzteres 
mit  voller  Festigkeit  in  der  beabsichtigten  Lage  erhalten  werden  kann. 
Unzweifelhaft  hMngt  der  Vorsprung  des  oberen  Bruch-Endes  von 
der  durch  Muskelzug  bedingten  Verschiebung  des  unteren  nach  Oben 
und  Hinten  ab.  Daher  ist  es  gewiss  rationell,  zur  Beseitigung  des- 
selben nicht  einen  Druck  auf  das  obere,  sondern  einen  Zug  am  un- 
teren Bruch-Ende  zu  empfehlen.  Dies  ist  denn  auch  die  Beweisfüh- 
rung Derjenigen,  welche  für  die  Behandlung  der  Unterschenkelbrüche 
vorzugsweise  die  permanente  Extension  anwenden  wollen,  — 
und  gewiss  mit  Becht;  wUre  es  nur  möglich,  sie  mit  der  gehörigen 
Energie  in  solchen  Fällen  durchzuführen,  in  denen  eine  bedeutende 
Neigung  zur  Verschiebung  besteht.  Dieselbe  wird  aber,  mag  man  sie 
mittelst  langer  Schienen,  an  deren  unteres  Ende  man  den  Fuss 
befestigt,  oder  durch  den  hier  wohl  noch  am  Meisten  anwendbaren 
Eisenbahnapparat  von  v.  DumreicherOi  oder  durch  besondere 

geschoben  wird.  Nach  Mal gaigne's  ursprünglicher  Vorschrift  bildet  der  Stachel 
mit  der  Schraube  ein  Stück.  Die  aufwSrts  gerichteten  Spitzen  an  der  convexen 
Fläche  der  Stahlplatte  d  dienen  zn  ihrer  Berestigung  an  einem  Riemen  oder  ander- 
weiligen  Bügel.  Die  Drehungen  der  Schraube  c  werden  mittelst  des  auf  das 
obere  vierseitige  Ende  derselben  aufzusetzenden  Handgriffs  a  ausgeführt,  welcher, 
um  die  Bewegungen  der  Schraube  unbefugten  Händen  zu  entziehen ,  entfernt 
werden  kann. 
')  Die  Construction  dieses  ziemlich  kostspieligen,  von  v.  Dumreicher  (Die  Be- 
handlung der  schiefen  Knochenbrüche  an  den  unteren  Extremitäten  mit  einem 
neuen  Extensionsapparat.  Prager  Vierteljahrsschrift,  18i>7,  Bd.  H.  pag.  1  ff.)  für  die 
Brüche  des  Ober-  und  Unterschenkels  bestimmten  Apparates  ist  im  Wesentlichen 
folgende.  Ein  Petit' scher  Blechstiefel  (d.  b.  eine  an  der  Ferse  rechtwinklig  ge- 
bogene Blechschiene,  welche  mit  der  oberen  Hälfte  den  hinteren  Umfang  des 
Unterschenkels,  mit  der  unteren  die  Fusssohle  umfasst),  ruhend  auf  2  Stahl- 
bögen, die  mittelst  verschiebbarer  Fasse  an  2  Eisenschienen  befestigt  sind,  wird 
dick  mit  Watte  gepolstert  und  dient  zur  Aufnahme  des  unteren  Theiles  der  ge- 
brochenen Extremität,  welche  mittelst  Binden  an  den  Stiefel  und  durch  diesen 
unl)eweglich  an  die  genannten  beiden  Eisenschienen  flxirt  wird.  Auf  letzteren  be- 
wegt 8ich,  mittelst  4,  auf  den  glatten  Eisenschienen  leicht  bin  und  her  gleitender 
Bäder,  das  obere  Stück  der  gebrochenen  Extremität,  welches  mittelst  Binden  an 
eine  Schiene  befestigt  wird,  die  unbeweglich  an  zwei,  jene  4  Rädchen  verbindende 
Stahlbugel  fixirt  ist.    Die  Eisenscl.  -^nen  selbst  ruhen,  mittelst  ai\%Vt\c\i  \L^\i«c^  ^w^Oql 
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Winden,  mit  oder  ohne  Anwendung  der  Schweben  zu  bewirken 
suchen,  ungemein  viel  seltener  und  viel  schwieriger  ertragen,  als  der 
auf  eine  kleine  Stelle  beschrtfnkte  und  erfahrungsmässig  sehr  wlit- 
same  Druck  der  Malgaigne'schen  Schraube.  Stromeyer  hat  das 
hartnKckig  hervorstehende  Bruch -Ende,  welches  die  Haut  zu  durch- 
brechen drohte,  blossgelegt  und  abgesSgt.  Der  Erfolg  war  günstig. 
In  Fällen,  wo  die  Wadenmuskeln  einen  allzu  beträchtlichen  Zug  an 
dem  unteren  Ende  ausüben,  ist  die  Durchschneidung  der  Achilles- 
sehne als  ein  schnell  wirksames  und,  sofern  die  Umgebungen  der- 
selben nicht  etwa  stark  gequetscht  sind,  auch  unschädliches  Mittel  zu 
empfehlen. 

Die  sehr  häufige  Gomplication  der  Unterschenkelbrüche  mit 
Zerreissung  oder  Durchbohrung  der  Haut  erheischt,  wenn 
keine  bedeutende  Quetschung  dabei  besteht  und  die  Reduction  in  der 
gewöhnlichen  Weise  gelingt,  keine  Abweichung  von  der  schon  ange- 
gebenen Behandlung.  Ist  das  keilförmig  zugespitzte  obere  Bruch- 
Ende  in  der  Wunde  fest  eingeklemmt,  so  muss  man  diese  erweilem. 
Gelingt  die  Reduction  desselben  nicht  vollständig  oder  tritt  die  Ver- 
schiebung immer  sogleich  wieder  ein,  so  sägt  man  die  hervorragende 
Spitze  ab.  Ist  letztere  bereits  vom  Periost  entblttsst,  so  muss  sie 
jedenfalls  abgesägt  werden,  da  durch  ihre  alsdann  unvermeidliche  Ne- 
krose sonst  die  Heilung  der  Wunde  ungemein  verzögert  werden  würde. 

Bei  Unterschenkelbrüchen,  welche  mit  bedeutender  Quet- 
schung complicirt  sind,  darf  in  der  ersten  Zeit  jedenfalls  kein  fester 
Verband  angelegt  werden.  Meist  kommt  aber  der  Arzt  in  solchen 
Fällen  erst  hinzu,  wenn  schon  bedeutende  Anschwellung  entstanden 
ist  Dann  kann  man  dreist  einen  die  Geschwulst  umfassenden  Gyps- 
verband  anlegen,  den  man,  wenn  die  Geschwulst  noch  steigt,  nach- 
dem er  erstarrt  ist,  spaltet  und  durch  Einsetzen  kleiner  Holzkeile  er- 
weitert    Anderen  Falls  wird  der  Unterschenkel  auf  einem  Häckselsack 

ähnliche  Stahlbfigel  mit  einander  ferbundener  Pfeiler  auf  4  Rfidem,  welche,  nach 
Art  von  Eisenbahnrftdem,  auf  zwei,  auf  einer  schiefen  Holzebene  von  5 — 6^  Nei- 
gungewinkel angebrachten  Stahlschienen  leicht  auf-  und  abgleiten.  Ein  durch 
eine  Oese  in  jedem  der  die  Räder  verbindenden  Stahlbügel  hindurchlaufender  Lei- 
tungsstab verhindert  das  Abgleiten  der  Räder  von  den  Schienen.  Die  Hohe  der 
ungleich  langen  Fusse,  welche  die  Räder  tragen,  ist  so  gewählt,  dass  die  in  den 
Stiefel  gelagerte  Extremität  vollkommen  horizontal  liegt  Das  untere  Extrem!- 
tatenstück,  mittelst  des  Stiefels  unbeweglich  an  die  Eisenstabe  Oxirt,  folgt  der 
Neigung  der  letztern,  auf  der  schiefen  Ebene  abwärts  zu  gleiten;  sein  eigenes 
Gewicht  wirkt  als  wesentlicher,  Factor  mit  und  extendirt  das  untere  Bruchstflck 
gegen  das  obere,  welches,  mittelst  leicht  hin-  und  hergleitender  Räder  auf  den 
^äeosahen  ruhend,  dem  Zuge  nach  abwärts  nicht  zu  folgen  braucht. 


Brache  der  Uatertchenkelkaochea.  509 

bequem  gelagert  und  der  Verschiebung  der  Bruch-Enden  durch  das 
Anlegen  der  vorher  gut  zu  polsternden  Sc harp' sehen  hölzernen 
Schienen  vorgebeugt.  Zur  Befestigung  der  Schienen  sind  gewöhnliche 
Bandschiingen  ausreichend. 

Wenn  sehr  betrSchtliche  Eiterung  besteht,  so  erweisen  sich, 
nächst  dem,  pag.  364  beschriebenen  Gitterverbande,  die  in  neuerer 
Zeit  besonders  von  Stromeyer  und  G.  0.  Weber*)  wieder  em- 
pfohlene Heister'sche  Beinlade  und  die  Middeldorpf'sche  Gutta- 
percha-Schwebe besonders  nützlich. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  ausser  diesen  mechanischen 
Hülfen  die  Behandlung  der  Quetschung  nach  allgemeinen  Regeln 
mit  grösster  Sorgfalt  einzuleiten  ist  und  dass  man,  wenn  Eiterung 
eintritt,  wie  bei  einer  Phlegmone,  frühzeitig  durch  gehörige  Eiu- 
schnitte  für  Entleerung  des  Eiters  zu  sorgen  hat.  Ist  alle  Eutzün- 
dungsgescbwulst  beseitigt,  so  kann  man  unbedingt  zur  Anwendung 
eines  gefensterten  Guttapercha-  oder  Gyps- Verbandes  schreiten,  ich 
habe  aber  auch  in  den  schlimmsten  Fällen  der  Art  von  der  früh- 
zeitigen Anlegung  des  Gypsverbandes  nur  günstige  Erfolge  gesehen. 

Bei  Complication  eines  Unterschenkelbruches  mit  Wunde  hat 
man  diese  so  schnell  als  möglich  durch  Heftpflasterstreifen  zu  schlies- 
sen,  demnächst  aber  ist,  wenn  nur  keine  allzubedeutende  Quetschung 
besteht,  die  Anwendung  eines  permanenten  Verbandes  ganz  unbe- 
denklich. 

Die  Consolidation  eines  Bruches  beider  Unterschenkelknochen 
erfolgt,  sofern  die  Bruchstelle  nicht  eitert,  in  40 — 50  Tagen.  Die 
vollständige  Brauchbarkeit  des  Gliedes  aber  ist  vor  Ablauf  des  dritten 
Monats  nicht  in  Aussicht  zu  stellen.  Bei  Brüchen  in  der  Nähe  des 
Fussgelenkes  geht  jedenfalls  noch  längere  Zeit  darüber  hin,  bis  die 
Beweglichkeit  des  letzteren,  sofern  sie  überhaupt  wieder  zurückkehrt, 
sich  vollständig  einstellt. 


€.     Brache  der  Tibi«. 

t)   Brüche   im  Mittelstück  der  Tibla. 

Das  Mittelstück  der  Tibia  bricht  selten  allein,  —  am  Häufig- 
sten noch  in  Folge  einer  direct  einwirkenden  Gewalt,  in  welchem  Falle 
der  Bruch  quer  verläuft  oder  gesplittert  ist,  —  seltener  durch  Gegen- 
schlag in  Folge  eines  Falles  auf  die  Füsse,   wo  dann  die  Bruchlinie 

M  Chirurgisclie  Krfabrungen  und  Untersuchungen.     Berlin  18ö9.    pa^.  t^^^.  ^. 
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eine  schräge  Richtung  hat.  Die  Verschiebung  ist  hierbei,  besonders 
im  ersteren  Falle,  gering,  und  niemals  besteht  eine  Dislocalio  ad  Ion- 
gitudinem  oder  ad  peripheriam.  Gewöhnlich  springt  das  obere  Bruch- 
Ende  etwas  hervor,  indem  das  untere  nach  Hinten  verschoben  wird. 

Die  Diagnose  dieses  Bruches  kann  unter  gewissen  Verhältnissen 
schwierig  sein,  da  der  Verletzte,  wenn  die  Fibula  das  Körpergewicht 
allein  zu  tragen  vermag,  aufstehen  und  weiter  gehen  kann,  eine  Dif- 
formität  aber  gar  nicht  besteht  Eine  genaue  Untersuchung  der  Grista 
tibiae  Ittsst  jedoch  auch  die  geringste  Verschiebung  erkennen.  Wird 
das  obere  Ende  des  Unterschenkels  fixirt  und  an  dem  unteren  der 
Versuch  zu  Bewegungen  gemacht,  so  kann  häufig  auch  abnorme  Be- 
weglichkeit an  der  Bruchstelle  und  Grepitation  entdeckt  werden. 

Die  Prognose  ist,  wenn  keine  Gomplicationen  bestehen,  durchaus 
günstig.  Die  Heilung  erfolgt  bei  Anwendung  der  gewöhnlichen  Gon- 
tentiv-  oder  Klebe- Verbände  ohne  zurückbleibende  Functionsstörung, 
obgleich  die  Verschiebung  des  unteren  Bruch-Endes  nach  Hinten  sich 
nicht  immer  beseitigen  lässt. 

2)  Brüche  im  oberen  Ende  der  Tibia. 

Die  Brüche  des  oberen  Endes  der  Tibia  sind  wesentlich 
verschieden,  je  nachdem  sie  die  ganze  Dicke  des  Knochens  betre£fen 
oder  nur  einen  Theil  derselben  absprengen.  Im  letzteren  Falle  drin- 
gen sie  gewöhnlich  in  schräger  Richtung  in's  Kniegelenk. 

Meist  entstehen  sie  in  Folge  directer  Gewalt,  z.  B.  durch  Ge- 
schosse, und  sind  daher  auch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  complicirt 
(vgl.  Bd.  IV.). 

Die  Prognose  ist  sehr  Übel,  wenn  der  Bruch  in's  Gelenk  ein- 
dringt. Aber  auch,  wenn  dies  nicht  der  Fall  ist,  erstreckt  sich  die 
Entzündung  voraussichtlich  doch  auf  das  benachbarte  Gelenk,  in 
Folge  der  Quetschung,  welche  dies  durch  die  immer  sehr  bedeutende 
Gewalt  erleidet. 

Die  Behandinng  muss,  je  nach  der  Beschaffenheit  des  Bruches, 
verschieden  sein.  Ein  Schrägbruch,  welcher  in  das  Gelenk  eindringt 
und  nur  einen  Theil  der  Dicke  des  oberen  Gelenk-Endes  der  Tibia 
abgesprengt  hat,  muss  wie  ein  Schrägbruch  in  den  Condylen  des  Fe- 
mur  behandelt  werden.  Die  gestreckte  Lage  und  ein  fixirender  Ver- 
band sind,  sofern  die  Heftigkeit  der  Entzündung  die  Anlegung  des 
letzteren  gestattet,  die  geeigneten  Mittel.  Für  die  übrigen  Brüche 
gelten  die  Regeln,  welche  beim  Brucli  beider  Untersehenkelknochen 
im  oberen  Drittel  gegeben  worden  sind.    Jedenfalls  muss  man  früh- 
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zeitig  passive  Bewegungen  im  Kniegelenk  vornehmen,  um  Steifigkeit 
desselben  zu  verhüten.  Hierauf  ist  besonders  sorgfältig  zu  acbten, 
wenn  der  Bruch  in  das  Gelenk  eindringt.  Besteben  zugleich  ander- 
weitige Gomplicationen ,  namentlich  eine  penetrirende  Wunde,  so  ist 
vor  Allem  die  Frage  über  Amputation  oder  Resection  zu  erledigen 
(vgl.  Bd.  IV.). 

3)  Brüche  des  unteren  Endes  der  Tibia^). 

Brüche  am  unteren  Ende  der  Tibia  können,  obgleich  selten, 
ohne  Verletzung  der  Fibula  bestehen.  Der  Bruch  dringt  entweder 
durch  die  ganze  Dicke  des  Knochens  oder  löst  nur  den  Malleolus,  in 
seltenen  Fällen  auch  blos  das  an  die  Fibula  grenzende  Stück  von  dem 
übrigen  Knochen  ab.  Letztere  Brüche  sind  immer  nahezu  Lfingsbrüche 
und  müssen  nothwendig  in  das  Gelenk  eindringen.  Verläuft  ein 
Schrfigbruch  von  Oben  und  Aussen  nach  Unten  und  Innen,  durch  die 
ganze  Dicke  des  Knochens,  so  neigt  sich  das  obere  Ende  des  unteren 
Bruchstücks  nach  Vorn  und  Aussen,  der  Malleolus  internus  rückt  nach 
Innen  und  Hinten,  und  dem  entsprechend  verschiebt  sich  auch  die 
untere  Gelenkfläche  der  Tibia;  der  Fuss  aber  dreht  sich  in  der  Art 
um  seine  Längsachse,  dass  seine  Plantarfläche  nach  Innen  und  sein 
äusserer  Rand  nach  Unten  sieht,  wobei  gleichzeitig  die  Ferse  erhoben 
und  die  Fussspitze  gesenkt  wird.  Der  Malleolus  externus  springt 
hierbei  auffallend  hervor.  >-  Verläuft  dagegen  die  Bruchlinie  schräg 
von  Oben  und  Innen  nach  Unten  und  Aussen,  d.  h.  also  schräg  gegen 
die  Fibula  abwärts,  so  erfolgt  nur  eine  Dislocatio  ad  directionem. 
Ist  blos  der  Malleolus  internus  abgebrochen,  so  besteht  gewöhnlich 
gar  keine  Verschiebung,  indem  die  Bänder  ihn  hinreichend  in  seiner 
Lage  befestigen  und  Seitens  der  Muskeln  überdies  nicht  direct  einge- 
wirkt werden  kann.  Trennt  ein  Längsbruch  das  an  den  Malleolus  ex- 
ternus zunächst  grenzende  Stück  der  Tibia  von  dem  übrigen  Knochen 
(wie  dies  Fig.  62,  jedoch  zugleich  mit  einem  Bruch  der  Fibula,  ab- 
gebildet ist),  so  drängt  sich  der  Talus  zwischen  Fibula  und  Tibia  ein 
und  es  erfolgt  eine  Art  von  Verrenkung  des  Fusses  nach  Oben  mit 
Erhebung  des  inneren  Fussrandes. 

Gewöhnlich  entstehen  Brüche  des  unteren  Endes  der  Tibia  durch 
Gegenschlag,  namentlich  durch  einen  Fall  auf  die  Füsse.  Die  zuletzt 
erwähnte  Varietät  kann  nur  auf  diese  Weise  zu  Stande  kommeo,  die 

*)  Die  Grenze  zwischen  Fractur  und  Luxation  ist  nirgend  schwieriger  zu  ziehen 
als  am  Fussgelenk.  Neben  der  Beschreibung  der  Bräche  der  Malleolen  ist  daher 
diejenige  der  Verrenkungen  des  Fusses  zu  Tergleicheü. 
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übrigea  köonen  mOglicber  Weise  auch  durch  directe  Gewalt  veran- 
lasst werden. 

Die  Prognose  ist  beim  Bruch  am  unteren  Ende  der  Tibia,  be- 
sonders wenn  er  in's  Gelenk  eindringt,  in  derselben  Weise,  und  aus 
denselben  Gründen  bedenklich,  wie  bei  dem  Bruch  beider  Knochen 
an  dieser  Stelle. 

Die  BehandlUDg  ist,  abgesehen  von  der  fast  immer  zu  bekAm- 
pfenden  Gelenkentzündung,  sehr  einfach.  Besteht  keine  Verschiebung, 
so  reicht  ruhige  Lage  vollkommen  aus  oder  an  ihrer  Stelle  ein  fixi- 
render  Verband.  Auch  wenn  Verschiebung  besteht,  bedarf  es  beson- 
derer Verbände  nicht,  da  nach  erfolgter  Reduction  keine  Neigung  zu 
neuer  Verschiebung  zu  bestehen  pflegt.  Jedenfalls  wird  auch,  wenn 
diese  sich  einstellen  sollte,  der  gewöhnliche  Gyps- Verband  zur  Reten- 
tion hinreichend  sein. 


D.     BrAche  der  Fibula  '). 

Die  Fibula  bricht  viel  häufiger  allein,  als  die  Tibia.  Nach  Du- 
puytren machen  die  Brüche  des  unteren  Endes  der  Fibula  bei- 
nahe den  vierten  Theil  aller  Unterschenkelbrüche  aus.  Gerade  am 
unteren  Ende  aber  finden  sich  isolirte  Brüche  der  Fibula  am  Häufig- 
sten, obgleich  man  zu  weit  geht,  wenn  man  behauptet,  dass  Brüche 
der  Fibula  durch  Gegenschlag  oder  überhaupt  isolirle  Brüche  der 
Fibula  nur  an  ihrem  unteren  Ende  vorkämen'). 

Die  Entstehnngsweise  der  Brüche  im  unteren  Drittel  des 
Wadenbeins  ist  schon  von  Polt  richtig  erkannt,  von  Dupuytren 
aber  zuerst  genauer  erörtert  worden.  Wenn  bei  einem  Fall  oder 
Sprung,  oder  beim  Vorwärtsschreiten  auf  unebenem  Boden  der  Fuss 
falsch  aufgesetzt  wird,  so  dass  er  nach  Innen  oder  nach  Aussen  um- 
kippt, so  kann  daraus  allerdings  eine  einfache  Verstauchung  entstehen. 
Wenn  aber  dabei  eine  beträchtliche  Gewalt  im  Spiele  ist  und  nicht 
etwa  die  äusseren  Seitenbänder  zerreissen,  so  zerbricht  die  Fibula 
in  ihrem  unteren  Ende  und  zwar  durch  einen  dreifach  verschiedenen 
Mechanismus. 

Erster  Mechanismus.  Wenn  dieFusssohle  nach  Aussen 
umgewandt  wird,  so  stösst  die  äussere  Fläche  des  Fersenbeins 
gegen  die  Spitze  des  äusseren  Knöchels.  Eine  Verschiebung  des 
Wadenbeins  in  der  Richtung  nach  Oben  ist  wegen  seiner  Befestigung 

*)  Vgl.  die  Note  auf  der  vorhergeh  enden  Seite. 

')  Vi  dal  fährt  einen  Fall  von  Bruch  des  oberen  Endes  der  Fibula  namentlich  auf, 
ireJcher  durch  Fehltreten  veranlasst  war. 
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am  Condylus  externns  tibiae  nicht  möglich.  Dasselbe  bricht  daher 
und  zwar  gewöhnlich  nahe  oberhalb  des  Malleolus,  wo  sich  der  am 
wenigsten  feste  Theil,  gleichsam  der  Hals  des  Wadenbeins,  befindet. 
Kine  hinreichende  Erhebung  des  äusseren  Kussrandes  gegen  die  Spitze 
des  Malleolus  ist  aber  nur  möglich,  wenn  das  innere  Seitenband  des 
Fussgelenkes  zerreisst  oder  die  Spitze  des  Malleolus  internus  abbricht '). 
Die  l Anwendung  des  Kusses  nach  Aussen  kann  so  weit  gehen,  dass 
die  obere  Gelenkfläche  des  Talus  nach  Innen  sieht  und  die  äussere 
Gelenkflliche  desselben  Knochens  mit  der  unteren  Gelenkfläche  der 
Tibia  in  Berührung  kommt.  Bei  einem  Fall  von  beträchtlicher  Höhe 
kann,  nachdem  die  Fibula  in  solcher  Weise  gebrochen  und  der  Fuss  • 
umgewandt  ist,  das  untere  Ende  der  Tibia  auch  noch  die  Weich- 
iheile  durchbohren,  der  Fuss  aber  in  der  angegebenen  Stellung  an  % 
der  äusseren  Seite  des  Unterschenkels  weiter  hinaufrücken,  so  dass 
schliesslich  die  Spitze  des  Malleolus  internus  beträchtlich  niedriger 
steht  als  die  Fusssohle. 

Zweiter  Mechanismus.  Die  Fusssohle  kippt  nach  Innen 
um.  Dies  kann  in  beträchtlichem  Grade  geschehen,  ohne  einen 
Knochenbruch  zu  veranlassen.  Wird  diese  Umwendung  aber  aufs 
Aeussorste  gesteigert,  so  stemmt  sich  der  obere  Rand  der  äusseren 
Gelenkfläche  des  Talus  gegen  die  Gelenkfläche  des  äusseren  Knöchels. 
Die  äusseren  Seitenbänder  des  Fussgelenks  aber,  welche  bei  dieser 
Umwendung  des  Fusses  im  höchsten  Grade  gespannt  sind,  ziehen  die 
Spitze  des  äusseren  Knöchels  einwärts.  So  entsteht  dicht  oberhalb 
des  Malleolus  eine  Fractur  der  Fibula,  welche  alsdann  eine  Umdrehung 


Fig.  <)<). 


Fig.  6G  er. 


')  Fig.  00  und  60 a   stellen  finen  Bruch  der  Fibula  dar,  welcher  durch  diesen  Me- 
chanismus   unter  gleichzeitigem  Abbrechen    der  Spitze  des  inneren  Knöchels  ent- 
standen ist;  die  Bruchstelle  liegt   in  diesem  Falle  etwas  hoher  und  die  Verschie- 
bung ist  stärker  als  sie  gewöhnlich  zu  sein  pflegt. 
B arde leben  (Vi dalj,  Chirurgie.    4.  Aufl.    11.  *^^ 
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des  Fusses  in  einem  solchen  Grade  gestattet,  dass  die  innere  Gelenk- 
fläche des  Talus  der  unteren  Gelenkfläche  der  Tibia  zugewandt  wird. 

Dritter  Mechanismus').  Der  Fuss  wird  in  dem  Augen- 
blick, wo  der  Bruch  zu  Stande  kommt,  um  die  Achse  des 
Unterschenkels  mit  grosser  Gewalt  gedreht.  Geschieht  dies 
in  der  Richtung  nach  Aussen,  so  stemmt  sich  der  hintere  Rand 
der  inneren  Fläche  des  Talus  gegen  den  inneren  Knöchel.  Seine 
äussere  Fläche  aber  drängt  den  vorderen  Rand  des  Malleolus  externus 
in  dem  Grade  auswärts  und  nach  Hinten,  dass  ein  Zerbrechen  der 
Fibula  erfolgen  muss ').  Bei  der  Entstehung  des  Bruches  durch 
*  Drehung  des  Fusses  um  die  verlängert  gedachte  Achse  des  Unter- 
schenkels nach  Innen  ist  der  Mechanismus  derselbe;  nur  stemmt 
^  sich  der  vordere  Rand  der  inneren  Gelenkfläche  des  Talus  gegen 
den  inneren  Knöchel  und  der  Druck  auf  den  äusseren  Knöchel  cr- 
.folgt  von  der  hinteren  Seite. 

Symptome  und  Diagnose.  Durch  welchen  Mechanismus  auch 
der  Bruch  des  unteren  Endes  der  Fibula  entstanden  sein  mag,  die 
Verschiebung  erfolgt  immer  wesentlich  in  derselben  Richtung.  Der 
Fuss,  seiner  Stütze  an  der  äusseren  Seite  beraubt,  folgt  nämlich  der 
Zusammenziehung  der  Mm.  peronei,  d.  h.  er  verschiebt  sich  nach 
Aussen  und  drängt  den  äusseren  Knöchel  vor  sich  her.  Ist  diese 
Verschiebung  einmal  erfolgt,  so  wird  sie  durch  die  Wirkung  aller  vom 
Unterschenkel  zum  Fuss  gehenden  Muskeln  verstärkt.  Ist  das  innere 
Seitenband  zerrissen,  oder  die  Spitze  des  Malleolus  internus  abge* 
brochen,  so  kann  der  Fuss  ausserd(Mn  durch  die  Wirkung  der  Waden- 
muskeln nach  Hinten  verschoben  werden. 

Bei  Brüchen  in  den  oberen  drei  Vierteln  des  Wadenbeins 
erfolgt  fast  gar  keine  Verschiebung  und  der  Bruch  kann  oft  nur  auf 
Grund  des  fixen  Schmerzes,  der  Anschwellung  und  mit  Berücksich- 
tigung der  vorausgegangenen  Insultation  vermuthet  werden. 

Im  unteren  Viertel  dagegen  lässt  eine  genaue  Untersuchung 
selten  einen  Zweifel  darüber,  ob  ein  Bruch  besteht  oder  nicht.  Der 
Fuss  hat  eine  Drehung  erfahren,  durch  welche  die  Sohlenfläche  nach 
Aussen  und  der  äussere  Fussrand  nach  Oben  gewandt  ist;  der  innere 
Knöchel  ragt  auffallend  hervor  und  oberhalb  des  äusseren  Knöchels 
besteht  eine  Einbiegung  (welche  Dupuytren  coup  de  hache,  Beilhieb, 

*)  Maisonneuve,  Recherches  sur  la  fracture  du  pcrone.  Archiv,  gener.  de  m^d. 
Fevr.  et  Avril  1840. 

^)  In  dieser  Weise  hat,  nach  Maisonneuve,  Asthley  Cooper  selbst  einen  Brach 
der  Fibula  erlitten,  indem  der  Fuss  des  berühmten  Chirurgen  zwischen  zwei  Eis- 
stücken stecken  blieb. 
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nannte).  Diese  Difformität  ist  Anfangs  zuweilen  unbedeutend,  nimmt 
aber  immer  mehr  zu,  wenn  nichts  zu  ihrer  Beseitigung  geschieht  und 
erreicht  den  höchsten  Grad ,  wenn  der  Kranke  auf  dem  fracturirten 
Beine  zu  gehen  versucht.  Alsdann  kann  es  so  weit  kommen,  dass 
der  innere  Knöchel  den  Boden  berührt.  Steigert  man  absichtlich  die 
fehlerhafte  Stellung  des  Kusses,  so  entstehen  sehr  heftige  Schmerzen, 
welche  durch  Zurückbringen  des  Fusses  in  seine  normale  Stellung 
beseitigt  werden.  Diese  Reduction  lässt  sich  sehr  leicht  ausführen. 
Gewöhnlich  vernimmt  man  dabei  deutlich  Crepitation. 

Diese  charakteristischen  Symptome  des  Bruches  der  Fibula  wer- 
den aber,  wenn  die  Geschwulst  be<leutend  und  über  das  ganze  Fuss- 
gelenk  ausgedehnt,  die  Verschiebung  dagegen  gering  ist,  zuweilen  un-^ 
deutlich.  Alsdann  sichert  man  die  Diagnose,  indem  man  auf  beide 
Malleolen  einen  kräftigen  Druck  ausübt,  als  wollte  man  sie  einander 
nähern.  Besteht  der  fragliche  Bruch,  so  wird  unzweifelhaft  der  Fuss 
dadurch  in  seine  normalti  Stellung  gebracht  werden.  Hierbei  wäre 
noch  eine  Verwechselung  mit  einer  Diastase  zwischen  Tibia  und 
Fibula  in  ihrer  unteren  Gelenkverbindung  möglich  (sofern  eine  solche 
Verletzung  überhaupt  vorkommt).  Bestünde  letztere,  so  würde  ein 
oberhalb  des  Malleolus  auf  die  Fibula  ausgeübter  Druck  dieselbe  Wir- 
kung auf  den  Fuss  haben,  als  ein  Druck  auf  die  Spitze  des  Malleolus 
selbst.  Beim  Bruch  des  unteren  Endes  der  Fibula  hingegen  würde 
ein  solcher  Druck  oberhalb  des  Malleolus  die  Dififormität  vermehren 
und  Schmerzen  erregen,  üebt  man  auf  die  Spitze  des  äusseren  Knö- 
chels einen  kräftigen  Druck  aus,  während  die  Finger  der  anderen 
Hand  oberhalb  desselben  auf  der  Fibula  ruhen,  so  werden  letztere, 
wenn  eine  Fraclur  besteht,  eine  Bewegung  des  unteren  Bruch-Endes 
oder  doch  Crepitation  wahrnehmen. 

Prognose.  Brüche  in  den  oberen  drei  Viertheilen  der  Fibula 
sind,  wenn  sie  auch  gar  nicht  erkannt  werden,  durchaus  ungefährlich, 
es  sei  denn,  dass  eine  bedeutende  Complicalion  bestellt;  sonst  heilen 
sie  auch  ohne  Zuthuri  der  Kunst.  Brüche  in  der  Nähe  des  Mal- 
leolus dagegen  erheischen  eine  sehr  sorgfältige  Behandlung,  wenn 
nicht  eine  beträchtliche  Difformität  und  ein  unsicherer,  hinkender 
Gang  zurückbleiben  soll. 

Behandlung.  Für  Brüche  in  den  oberen  drei  Viertheilen 
ist  es  nur  nolh wendig,  der  Extremität  einen  gewissen  Halt  zu  geben. 
Die  bei  Beschreibung  der  Brüche  beider  Unterschenkelknochen  ange- 
gebenen Contentiv-Verbände,  insbesondere  einer  der  erstarrenden  Ver- 
bände, sind  vollkommen  ausreichend. 

Bei  Brüchen  in  der  Nähe  des  Malleolus  dagegen  ^^v.  \fi:^\!L 
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die  Verschiebung  des  Fusses  nach  Aussen  und  nach  Hinten  zu  be- 
kämpfen. Polt  suchte  dies  durch  die  schon  oben  erwähnte  Lagerung 
des  Beins  in  halbgebeugter  Stellung  auf  der  äusseren  Seite  zu  errei- 
chen. A.  Cooper  befolgte  dieselbe  Methode,  lagerte  aber  das  Bein 
auf  eine  der  Gestalt  des  Unterschenkels  und  des  Fusses  entsprechende 
Sharp 'sehe  Schiene.  Boy  er  empfiehlt  den  gfjwöhnlichen  Contentiv- 
Verband  mit  der  Modification,  dass  die  innere  Schiene  nur  bis  zum 
iMalleolus,  die  äussere  aber  bis  zur  Fusssohle  reichen  und  mittelst 
eines  dicken  Polsters  gegen  diese  Seite  des  Fusses  einen  Druck  aus- 
üben soll. 

Dupuytren,  welchem  die  meisten  Autoren  folgen,  lehrt  nach- 
jstehendes  Verfahren.  Zum*  Behuf  der  Reduction  wird  der  Kranke  auf 
den  Rücken  gelegt  und  das  kranke  Bein  im  Hüft-  und  Kniegelenk 
rechtwinklig  gebeugt.  Die  Contra- Extension  geschieht  am  unteren 
Ende  des  Oberschenkels,  die  Extension  an  dem  mit  zwei  Händen  an 
der  Ferse  und  am  Metatarsus  umfassten  Fusse  und  zwar  zuerst  ge- 
rade abwärts,  dann  aber  stark  nach  Innen,  wobei  ein  Gehdlfe  den 
unteren  Theil  des  Unterschenkels  nach  Aussen  drückt,  damit  das  An- 
ziehen des  Fusses  nach  Innen  sicherer  geschehen  könne.  Der  zur 
Retentton  bestimmte  Verband  besteht  aus  einem  langen  Kissen,  einer 
starken  hölzei*nen  Schiene  und  zwei  Binden.  Das  Kissen  muss  länger 
sein,  als  der  Unterschenkel.  Es  wird  auf  die  innere  Seite  desselben 
gelegt  und  in  der  Gegend  des  inneren  Knöchels  mehrfach  zusammen- 
gebogen, so  dass  hier  ein  Wulst  von  3  — 4  Zoll  Dicke  entsteht.  Auf 
dieses  Kissen  legt  man  die  den  Unterschenkel  gleichfalls  um  mehrere 
Zoll  überragende  Schiene  und  befestigt  diese  sammt  dem  Kissen  durch 
eine  Binde  am  Unterschenkel.  Durch  eine  zweite  Binde  soll  der  Fuss 
gegen  das  untere  Ende  der  Schiene  in  adducirler  Stellung  angezogen 
werden,  so  zwar,  dass  die  Fusssohle  nach  Innen  und  der  äussere 
Fussrand  etwas  nach  Unten  gerichtet  wird.  Der  Bindenkopf  wird  zu- 
nächst an  dem  unteren  Ende  der  Schiene  befestigt.  Dann  geht  man 
mit  der  Binde  unter  der  Fusssohle  durch  zum  äusseren  Fussrande, 
über  die  Fussbeugc  zur  Schiene,  dann  oberhalb  der  F<Tse  abermals 
um  die  Fussbeuge  zur  Schiene  zurück,  dann  wieder  um  die  Fuss- 
sohle u.  s.  f.  Auf  diese  Weise  wird  eine  Art  von  8  beschrieben, 
deren  Ringe  den  unteren  Theil  des  Unterschenkels  oberhalb  der  Ferse 
und  den  vorderen  Theil  des  Fusses  umfassen.  Die  Kreuzungsstelle 
der  bindengäuge  liegt  auf  der  Schiene.  Der  Unterschenkel  wird  dann, 
im  Kniegelenk  halbgebeugt,  auf  seine  äussere  Seite  gelagert.  —  Bei 
Complication  mit  Verrenkung  nach  Hinten  legt  Dupuytren  sein 
Kissen  webst   der  Schiene   an  die  hintere  Seite  des  Gliedes.  —  Be- 
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steht  Verschiebung  nach  Hinten  und  zur  Seite  zuglefch,  so  soll  man 
die  Behandlung  entweder  gegen  die  vorherrschende  Verschiebung 
richten  oder  sowohl  auf  die  innere,  als  auf  die  hintere  Seite  des 
Unterschenkels  ein  Kissen  und  eine  Schiene  legen. 

Der  Verband  von  Dupuytren  ist,  dem  Princip  nach,  als  der 
wirksamste  zu  betrachten;  aber  er  ist  sehr  beschwerlich  und  ver- 
schiebt sich  sehr  leicht.  Der  Gypsverband  reicht  vollständig  aus, 
wenn  man  nur  die  richtige  Stellung  des  Fusses  so  lange  sichert,  bis 
er  vollkommen  fest  geworden  ist. 

Maisonne  live  legte  unter  den  Dupnytren* sehen  Verband  eine  in  Dextrin 
(Kleister)  getauchte  Binde,  und  nahm  ihn  ab,  sobald  diese  trocken  war.  Durch  die 
starr  gewordene  Rinde  allein  sollte  dann  die  richtige  Stellung  des  Fusses  erhallen 
werden. 

Die  Complicationen  dieses  Bruches  erheischen  oft  eine  be- 
sondere Behandlung,  insbesondere  das  Hervorstehen  des  unteren  Endes 
der  Tibia  aus  einer  Wunde  oder  anderweitige  in's  Gelenk  dringende 
Wunden,  vollständige  Verrenkung  des  Fusses,  beträchtliche  Quet- 
schung u.  dgl.  m.  Jedoch  machen  alle  diese  Verletzungen  nur  selten 
die  Amputation  nöthig.  Zu  dieser  sollte  man  sich  nur  in  solchen 
Fällen  entschliessen,  wo  die  Weichtheile  in  sehr  grosser  Ausdehnung 
zerrissen  oder  zerquetscht  sind.  Sonst  aber  bewirke  man  möglichst 
bald  die  Reduction,  nöthigenfalls  nach  vorherigem  Absägen  des  her- 
vorragend(Mi  StIIckes  der  Tibia,  vereinige  bestehende  Wunden  genau 
und  verfahre  streng  antiphlogistisch.  In  solchen  Fällen  wird  Jeder 
stark  drückende  Verband  zu  vermeiden  und  daher  den  Verbänden  von 
Pott  und  A.  Co 0 per  der  Vorzug  zu  geben  sein. 

3)  Brüche  am  Fuss. 

Die  Knochen  des  Fusses  zerbrechen  sehr  selten  ')  und  fast  immer 
in  Folge  einer  direct  einwirkenden  bedeutenden  Gewalt.  Daher  sind 
sie  ganz  gewöhnlich  mit  starken  Quetschungen  und  Wunden  com- 
plicirt,  welche  an  sich  von  grösserer  Bedeutung  sind,  als  die  Fractur. 
Gewöhnlich  sind  es  auch  Splitterbrüehe  und  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
werden  mehrere  Knochen  des  Fusses  zugleich  gebrochen. 

Besonders  zu  erwähnen  sind  nur  die 

Brüche  des  Feraenbeins , 

welche   zwar  auch    durch   directe   Gewalt,    durch   einen    Schuss,    ein 
Wagenrad,   einen  Fall  auf  die  Ferse  veranlasst  werden   können,   viel 
')  Ibie  Fiequenz  beträgt,  nach  Gurlt*s  Statistik,  weni^  über  *l  frocetkX« 
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httufiger  aber  ihre  Entstehung  einer  plötzlichen  heftigen  Zusammen* 
Ziehung  der  Wadenmuskeln  bei  einem  Fall  oder  Sprung  auf  die  Fuss- 
spitze  verdanken.  Dieser  verschiedenen  Entstehungsweise  entsprechend, 
unterscheiden  wir:  a)  Brüche  des  Fersenbeins  durch  Zerschmette- 
rung (durch  directe  Gewalt)  und  b)  Brüche  des  Fersenbeins  durch 
Zerreissung  (durch  Muskelzug). 

a)  Brüche  durch  Zerschmetterung. 

Die  einfachsten  unter  ihnen  sind  diejenigen,  welche  durch  einen 
Fall  auf  die  Ferse  entstehen.  Die  dünne  Corticalschicht  des  Knochens 
kann  einer  bedeutenden  Gewalt  nicht  Widerstand  leisten  und  das  in 
der  Zusammensetzung  des  Fersenbeins  vorherrschende  spongiöse  Ge- 
webe lässt  sich  in  jeder  Richtung  leicht  zerquetschen.  Nicht  selten 
werden  die  einzelnen  Bruchstücke  in  einander  eingekeilt  (Malgaigne). 

SymptOOie.  Der  Kranke  empfindet  einen  heftigen  Schmerz  oder 
das  Gefühl  von  Taubheit  in  der  Ferse.  Er  kann  sich  nach  dem  Falle, 
welcher  den  Bruch  veranlasste,  entweder  gar  nicht  wieder  erheben 
oder  doch  nicht  auftreten.  Der  Fuss  ist  etwas  nach  Aussen  gewandt, 
so  dass  der  Verdacht  einer  Fractura  fibulae  entstehen  könnte.  Zu 
beiden  Seiten  des  Fusses  unter  den  Knöcheln  und  an  einem  Theile 
der  Fusssohle  besieht  Geschwulst,  an  der  Ferse  und  an  der  Achilles- 
sebne dagegen  nicht.  Diese  Geschwulst  macht,  da  die  Crepitation 
häufig  fehlt,  die  Diagnose  schwierig.  Die  Knöchel  stehen  tiefer, 
als  am  gesunden  Fuss,  die  Ferse  erscheint  breiter  und  die 
Wölbung  der  Fusssohle  abgeflacht.  Die  letzten  beiden  Zei- 
chen, auf  welche  Dupuytren  aufmerksam  gemacht  hat,  sind,  nach 
Nölaton,  allein  charakteristisch.  Sie  werden  aber  sehr  oft  durch  die 
Geschwulst  verdeckt. 

Legouest  (Des  fractures  du  calcan(*um.  Archives  gdndr.  de  med.  1860.  Aofit.) 
macht  darauf  aufmerksam,  dass  die  Fersen beinbrüche  in  Folge  eines  Falles  auf  die 
Fusse  stets  vorzugsweise  in  der  Richtung  von  Hinten  nach  Vorn  verlaufen,  so  zwar, 
dass  die  Bruchspalte,  je  weiter  nach  Vorn,  desto  mehr  klaOt.  Von  dieser  verticalen 
Spalte  gehen  dann  mehr  oder  weniger  seitliche  Nebenspalten  aus.  Beim  Fall  auf  die 
Fasse  treibt  nämlich  das  Körpergewicht  den  Talus  nach  Vorn  und  Unten.  Seinem 
Vordringen  gegen  die  Fusssohle  hin  leistet  das  IJgamentum  calcaneu-naviculare  plan- 
tare Widerstand.  Nun  bricht  entweder  der  Processus  lateralis  calcanei  oder  der  Aslra- 
galus  wird  auf  das  Os  navicularc  verrenkt.  In  bei<lon  Fallen  aber  wird  zugleich  der 
Calcaneus  in  seinem  vorderen  Theile  zersprengt.  Dabei  soll  das  äussere  Ende  der 
grossen  Gelenkflliche  des  Talus  auf  das  Fersenbein  wie  ein  Keil  wirken,  und  diese 
Wirkung  soll  sich  bis  zur  Zermalmung  des  Fersenbeins  durch  den  in  dasselbe  ein- 
dringenden Talus  steigern  können.  Ganz  ähnlich  ist,  nach  Legouest,  der  iMechanis- 
mus  bei  der  Entstehung  von  Fersenbeinbruchen  durch  übermässige  Beugung  und  Ab- 
dociion.     Der  Kopf  des  Talus  wird,  von  der  einen  Seite  durch  das  Kahnbein,  von  der 
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anderen  dnrch  Tibia  und  Fersenbein  eingezwängt,  abwärts  und  nach  Hinten  getrieben. 
Jn  dieser  Richtung  leisten  ihm  das  Ligamentum  calcaneo  -  navicuiare ,  die  innere  Fa- 
cette des  vorderen  Fortsatzes  des  Fersenbeines  und  der  seitliche  Fortsatz  desselben 
Widerstand.  Unter  diesen  Verhällnissen  muss  der  Kopf  des  Talus  entweder  nach  Innen 
auf  das  Kabnbein  rucken  oder  den  Seitenfortsatz  des  Calcaneus  und  dann  auch  den  inneren 
Theii  seines  vorderen  Fortsatzes  fracturiren;  ist  die  Gewalt  noch  nicht  erschöpft,  so  wird 
die  Wucht  des  Talus  schliesslich  auch  noch  den  Süsseren  Theil  des  Calcaneus  zer- 
sprengen. Uebermässige  Beugung  des  Fusses  (d.  h.  Erhebung  der  Fussspitze)  und  Fall 
auf  die  Ferse  ohne  Verschiebung  des  Talus  bedingen  vorzugsweise  Zermalmung  des  in- 
neren Theiles  des  Calcaneus.  Fall  auf  die  Fusssohle  mit  Verrenkung  des  Talus  nach 
Innen  bedingt  eine  weniger  ausgiebige  Zermalmung  des  inneren  Theiles  des  Calcaneus, 
drängt  aber  seinen  äusseren  Theil  (vorderen  Fortsatz)  stark  nach  Aussen.  Von  der 
grössten  Bedeutung  ist,  nach  Lcgouest,  die  Wirkung  des  äusseren  Endes  der  hinteren 
Gelenkdüche  des  Talus  auf  die  Vertiefung  am  vorderen  Fortsatz  des  Calcaneus. 

Das  wichtige  Symptom  des  Breiterwerdens  des  Fusses  unter  den  Malieolen  ist, 
nach  Legouest,  nicht  gradweise  verschieden  je  nach  dem  Grade  der  Zermalmung. des 
Fersenbeins,  sondern  nach  dem  Grade  der  Auseinanderdrflngung  der  Bruchstücke  dnrch 
den  zwischen  sie  eingekeilten  Talus.  Die  abnormen  Vorsprünge  unter  und  vor  den 
Malieolen  werden  gebildet  an  der  inneren  Seite  durch  den  Kopf  des  Talus  und  die 
Bruchstücke  des  Processus  lateralis  calcanei  und  des  inneren  Theiles  des  Processus 
anterior,  an  der  äusseren  Seite  durch  das  äussere  Bruchstück  des  letzteren  Fortsatzes, 
welches  nicht  blos  zum  äusseren  Knöchel,  sondern  über  diesen  hinaus  emporsteigen 
kann,  so  dnss  der  Verdacht  einer  Fractura  Gbulae  entsteht.  Beide  Malieolen  bleiben 
aber  in  ihrer  normalen  Lage.  Die  Einkeilung  des  Talus  zwischen  die  Bruchstucke  er- 
klart, weshalb  die  Crepitation  ganz  fehlen  kann  und  weshalb  schon  bei  ruhiger  Lage 
im  Bett,  sobald  der  Fuss  mit  der  Ferse  das  Lager  berührt,  heftige  Schmerzen  ent- 
stehen, indem  durch  Vermittlung  des  Talus  das  Gewicht  des  ganzen  Beines  auf  die 
Bruchflächen  einwirkt. 

BehaudlnDg.  ist  der  Bruch  durch  Ueberfabren  oder  durch  Auf- 
schlagen eines  schweren  Körpers  oder  durch  eine  Schussverietzung 
entstanden,  so  müssen  die  Weichlheile  nolhwendig  in  so  hohem  Grade 
gelitten  haben,  dass  die  Fractur  fast  zur  Nebensache  wird.  Alsdann 
ist  also  jedenfalls  an  eine  mechanische  Behandlung  des  Bruches  gar 
nicht  zu  denken.  Aber  auch  bei  einfachen  Brüchen  durch  directe 
Gewalt  ist  nicht  zu  Reduclionsveisuchen  zu  rathen.  Man  kennt  weder 
die  Gestalt,  noch  die  Zahl,,  noch  die  relative  Stellung  der  Bruchstücke 
und  es  wäre  daher  leicht  möglich,  dass  ein  Zug  aufs  Gerathewohl 
die  Sache  verschlimmerte.  Vor  Allem  ist  auch  hier  die  Entzündung 
zu  bekämpfen,  das  auf  die  äussere  Seite  gelagerte  Bein  mit  kalten 
Umschlägen  zu  umgeben,  demnächst  in*s  permanente  Bad  zu  stecken 
und  erst  später  die  Abweichung  des  Fusses  nach  Aussen  durch  den 
Gyps-Verband  oder  die  Sharp'schen  Schienen  zu  bekämpfen. 

Nach  Legouest  müsste  man 'immer  die  Einrichtung  des  Bruches,  d.  h.  vor  Allem 
die  Entfernung  des  Talus  aus  der  Bruchspalte  zu  bewirken  suchen.  Dazu  wäre  ein 
kräftiger   Zug   in   der   Kichlung   der  Axe  des  Fusses   und  eine   ^wi^\\%;\\\\^  K^\>\o:vitw 
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desselben  erforderlich.  Vielleicht  würde  man  selbst  einen  Pfriemen  in  den  Talos  ein- 
setzen müssen,  um  ihn  fort  za  bewegen  (!).  Demnürhst  mussten  graduirte  Compressen 
dicht  unter  den  Malleolen  durch  Achtertouren  befestigt  und  das  Glied  auf  die  äussere 
Seite  gelagert  werden.  Oft  wird  aber  die  Ileduction  w<>gen  des  hoben  Grades  von 
Einiceilung,  ähnlich  Mie  bei  den  analogen  Fracturen  des  unleren  Radius-Endes,  nicht 
leicht  oder  gar  nicht  gelingen.  Wie  aber  rasche  Beugung  der  Hand  über  dem  Knie 
oft  zur  follkommenen  oder  theilweisen  Rednction  der  Radiusfractur  ausreicht,  so  kann 
man,  nach  Legouest,  hoffeU)  durch  ein  ähnliches  Manöver  am  Fuss  bei  Fersenbein- 
brüchen bessere  Erfolge  zu  erzielen,  als  durch  Unterlassen  eines  jeden  Reductionsver- 
suches. 

b)  Brüche  durch  Zerreissung. 

Dieselben  haben  ihren  Sitz  stets  in  dem  Räume  zwischen  der 
Articulatio  talo - calcanea  und  dem  hinleren  Ende  des  Knochens,  also 
an  der  Grenze  des  Processus  posterior  calcanei,  und  die  Brucblinie 
verläuft  fast  immer  perpendiculSr  gegen  die  Längsachse  des  Fusses. 
'  Das  hintere  Bruchsttick,  an  welchem  die  Achillessehne  sieh  befestigt, 
erleidet  durch  die  Zusammenziehung  der  Wadenmuskeln  eine  Ver- 
schiebung aufwärts,  welche  jedoch  niemals  bedeutend  ist,  weil  die 
Plantar-Aponeurose  und  die  im  Zusammenhange  mit  ihr  von  der  un- 
teren Fläche  des  hinteren  Bruch -Endes  entspringenden  Muskeln  das- 
selbe befestigen.  Oft  trägt  auch  das  starke  Ligamentum  calcaneo- 
cuboideum  hierzu  bei. 

Symptome,  im  Augenblick  eines  Falles  auf  die  Füsse  oder  einer 
heftigen  Zusammenziehung  der  Wadenmuskeln,  fühlt  der  Kranke  an 
der  Ferse  ein  deutliches  Krachen  und  einen  heftigen  Schmerz.  Fr 
filllt,  vermag  nicht  aufzustehen,  noch  weniger  aufzutreten.  Durch  Be- 
wegung des  hinteren  Bruch -Endes  lässt  sich  zuweilen  Crepitation  er- 
zeugen. Besteht  Verschiebung  des  hinteren  Bruch -Endes  nach  Oben, 
so  bildet  die  Ferse  einen  weniger  deutlichen  Vorsprung  als  am  ge- 
sunden Fuss  und  der  untere  Rand  des  vorderen  Bruchstücks  ragt  in 
der  Fusssohle  hervor. 

ProgDOSe.  Bestehen  keine  Complicationen,  so  ist  diese  Fractur 
auch  nicht  bedenklich.  Die  Heilung  erfolgt  in  30  —  40  Tagen,  und 
die  Angabe,  dass  die  Vereinigung  niemals  durch  knöchernen  Callus, 
sondern  nur  durch  Bandmasse  erfolge,  ist  durchaus  ungegründet. 

BeliaadlnDg.  Die  Reduction  erfolgt  leicht  bei  gebeugtem  Knie 
und  abwärts  gezogener  Fussspitze.  Zum  Behuf  der  Betention  muss 
man  den  Fuss  in  dieser  Stellung  fixiren;  ausserdem  sollen  die  Wa- 
denmuskeln in  ihrer  Wirksamkeit  möglichst  geschwächt  und  endlich 
das  hintere  Bruch -Ende  direct  abwärts  gedrückt  werden.  Zur  Erfül- 
lung dieser  Indicationen   kann  man   sich   aller   derjenigen   Verbände 
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bedienen,  welche  bei  der  Zerreissung  der  Achillessehne  empfohlen 
werden.  Da  diese  Verletzung  ungemein  viel  häufiger  ist,  als  das  Ab- 
brechen des  hinteren  Forlsalzes  des  Fersenbeins,  so  werden  wir  sie 
bei  der  Beschreibung  jener  aufführen.  Gewöhnlich  ist  es  aber  voll- 
kommen zureichend,  wenn  man  nur  für  AbwSrtswendung  der  Zehen 
(sogenannie  Streckung  des  Fusses)  sorgt,  wodurch  das  vordere  Bruch- 
Ende  dem  hinteren  möglichst  genähert  wird,  und  den  Kranken  dann 
mit  gebeugtem  Kniegelenk  ruhig  auf  der  Seite  liegen  lässt.  Um  den 
Puss  in  der  gedachten  Stellung  zu  befestigen,  genügt  eine  gepolsterte 
gerade  oder  schwach  gebogene  Schiene,  welche  vom  FussrOcken  zur 
vorderen  Seile  des  Unterschenkels  aufsteigt  und  mit  zwei  Binden  am 
Unterschenkel  und  am  Fuss  befestigt  wird  (Boyer).  Lässt  man  die 
ztir  Befestigung  des  oberen  Endes  der  Schiene  bestimmte  Binde  bis 
zur  Ferse  hinabsteigen,  schützt  aber  die  Achillessehne  vor  Druck 
durch  graduirte  Compressen,  die  zu  ihren  Seiten  angelegt  werden,  so 
könnte  dadurch  auch  den  übrigen  aufgestellten  Indicationen  hinreichend 
Genüge  geleistet  werden.  Eine  solche  Belastung  des  fracturirten  Beins 
mit  Binden  ist  aber  mindestens  überflüssig,  da  die  Wadenmuskeln 
nach  wenigen  Tagen  von  selbst  erschlaffen,  wie  der  Triceps  brachii 
nach  der  Fractur  des  Olecranon  (vgl.  pag.  452),  worauf  dann  das  ab- 
gebrochene Knochenstück  durch  einen  Gyps- Verband  in  der  richtigea 
Stellung  befestigt  werden  kann. 

Ueber  die  sehr  seltenen,  meist  mit  erheblicher  Dislocation  verbundenen  Fra- 
cluren  des  Talus  (Astragalus)  wird  bei  den  Verrenkungen  desselben  das  Nö- 
•Wge  erwähnt. 


Ziwelees   C'iipitel. 

Entzündliche  und  destructive  Processe  an  den  Knochen. 

Wnhrend  der  Brand  der  Knochen  als  Nekrose  (im  engeren 
^'f^ne),  die  Verschwörung  derselben  als  Knochenfrass  oder  Caries 
"''<!  ihre  Verbiegungen  unter  verschiedenen  Namen  schon  längst 
'^^^annt  gewesen  sind,  hat  man  unter  den  eigentlich  entzündlichen 
^''Ocessen  an  den  Knochen  früher  nur  die  Knochenhaut-Cntzün- 
*^^ng,  Periostitis,  genauer  berücksichtigt.  Wenn  nun  auch  dej 
"^^ochenbrand  keineswegs  immer  entzündliehen  Ursprungs  und  der 
'^'^ochenfrass  ebenso  wenig  als  die  Verschwärung  der  Weichthcile  mit 
^^^  Entzündung  zu  identificiren  ist,  endlich  auch  nicht  behauptet  wer- 
^^n  soll,  dass  die  bei  Rachitis  und  Osleomalacie  auftretenden  Verän- 
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desselbco  erforderlich.  Vielleicht  wQrde  mao  selbst  einen  Pfriemen  in  den  Talos  ein- 
setzen mflssen,  um  ihn  fort  zu  bewegen  (f).  Demnächst  mussten  graduirte  Compressen 
dicht  nnter  den  Malleoien  durch  Achtertouren  befestigt  und  das  Glied  auf  die  äussere 
Seite  gelagert  werden.  Oft  wird  aber  die  Reduction  wegen  des  hoben  Grades  von 
Eiokeilung,  ähnlich  wie  bei  den  analogen  Fracturen  des  unleren  Radius-Endes,  nicht 
leicht  oder  gar  nicht  gelingen.  Wie  aber  rasche  Beugung  der  Hand  über  dem  Knie 
oft  zur  follkomroenen  oder  theilweisen  Reduction  der  Radiusfractur  ausreicht,  so  kann 
man,  nach  Legouest,  hoffen,  durch  ein  ähnliches  Manöver  am  Fuss  bei  Fersenbein- 
bröchen  bessere  Erfolge  zu  erzielen,  als  durch  Unterlassen  eines  jeden  Reductionsver- 
SQches. 

b)  Brüche  durch  Zerreissung. 

Dieselben  haben  ihren  Sitz  stets  in  dem  Räume  zwischen  der 
Arlieulatio  talo - calcanea  und  dem  hinteren  Ende  des  Knochens,  also 
an  der  Grenze  des  Processus  posterior  caicanei,  und  die  Brucblinie 
verläuft  fast  immer  perpendiculär  gegen  die  Längsachse  des  Fusses. 
Das  hintere  Bruchstück,  an  welchem  die  Achillessehne  sieh  befestigt, 
erleidet  durch  die  Zusamroenziehung  der  Wadenmuskeln  eine  Ver- 
schiebung aufwärts,  welche  jedoch  niemals  bedeutend  ist,  weil  die 
Plantar-Aponeurose  und  die  im  Zusammenhange  mit  ihr  von  der  un- 
teren Fläche  des  hinteren  Bruch -Fndes  entspringenden  Muskeln  das- 
selbe befestigen.  Oft  trägt  auch  das  starke  Ligamentum  calcaneo- 
cuboideum  hierzu  bei. 

Symptome,  im  Augenblick  eines  Falles  auf  die  Füsse  oder  einer 
heftigen  Zusammenziehung  der  Wadenmuskeln,  Tilhlt  der  Kranke  an 
der  Ferse  ein  deutliches  Krachen  und  einen  heftigen  Schmerz.  Fr 
filllt,  vermag  nicht  aufzustehen,  noch  weniger  aufzutreten  Durch  Be- 
wegung des  hinteren  Bruch -Endes  lässt  sich  zuweilen  Crepitation  er- 
zeugen. Besteht  Verschiebung  des  hinteren  Bruch -Endes  nach  Oben, 
so  bildet  die  Ferse  einen  weniger  deutlichen  Vorsprung  als  am  ge- 
sunden Fuss  und  der  untere  Rand  des  vorderen  Bruchstücks  ragt  in 
'  der  Fusssohle  hervor. 

ProgDOSe.  Bestehen  keine  Complicatioiien,  so  ist  diese  Fractur 
auch  nicht  bedenklich.  Die  Heilung  erfolgt  in  30  — 40  Tagen,  und 
die  Angabe,  dass  die  Vereinigung  niemals  durch  knöchernen  Callus, 
sondern  nur  durch  Bandmasse  erfolge,  ist  durchaus  ungegnindct. 

Behaodlnug.  Die  Reduction  erfolgt  leicht  bei  gebeugtem  Knie 
und  abwärts  gezogener  Fussspilze.  Zum  Behuf  der  Retention  muss 
man  den  Fuss  in  dieser  Stellung  fixiren;  ausserdem  sollen  die  Wa- 
denmuskeln in  ihrer  Wirksamkeit  möglichst  geschwächt  und  endlich 
das  hintere  Bruch -Ende  direct  abwärts  gedrückt  werden.  Zur  Erfül- 
Jung  dieser  /nd/cationen   kann  man   sich   alier  derjenigen   Verbände 
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bedienen,  welche  bei  der  Zerreissung  der  Achillessehne  empfohlen 
werden.  Da  diese  Verletzung  ungemein  viel  häufiger  ist,  als  das  Ab- 
brechen des  hinteren  Fortsalzes  des  Fersenbeins,  so  werden  wir  sie 
bei  der  Beschreibung  jener  aufführen.  Gewöhnlich  ist  es  aber  voll- 
kommen zureichend,  wenn  man  nur  für  Abwärtswendung  der  Zehen 
(sogenannte  Streckung  des  Fusses)  sorgt,  wodurch  das  vordere  Bruch- 
Ende  dem  hinteren  möglichst  genähert  wird,  und  den  Kranken  dann 
mit  gehenktem  Kniegelenk  ruhig  auf  der  Seite  liegen  lässt.  Um  den 
Fuss  in  der  gedachten  Stellung  zu  befestigen,  genügt  eine  gepolsterte 
gerade  oder  schwach  gebogene  Schiene,  welche  vom  FussrOcken  zur 
vorderen  Seile  des  Unterschenkels  aufsteigt  und  mit  zwei  Binden  am 
Unterschenkel  und  am  Fuss  befestigt  wird  (Boyer).  Lässt  man  die 
zur  Befesti^uing  des  oberen  Endes  der  Schiene  bestimmte  Binde  bis 
zur  Ferse  hinabsteifj'en,  schützt  aber  die  Achillessehne  vor  Druck 
durch  graduirte  Compressen,  die  zu  ihren  Seiten  angelegt  werden,  so 
könnte  dadurch  auch  den  übrigen  aufgestellten  Indicationen  hinreichend 
Genüge  geleistet  werden.  Eine  solche  Belastung  des  fracturirten  Beins 
mit  Binden  ist  aber  mindestens  überflüssig,  da  die  Wadenmuskeln 
nach  wenigen  Tagen  von  selbst  erschlaffen,  wie  der  Triceps  brachii 
nach  der  Fractur  des  Olecranon  (vgl.  pag.  452),  worauf  dann  das  ab- 
gebrochene Knochenstück  durch  einen  Gyps- Verband  in  der  richtigen 
Stellung  befestigt  werden  kann. 

Ueber  die  sehr  seltenen,  meist  mit  erheblicher  Dislocation  verbundenen  Fra- 
ctiiren  des  Talus  (Asiragalus)  wird  bei  den  Verrenkungen  desselben  das  Nö- 
thige  erwähnt. 


Ziwelees   C'iipitel. 

Eiitziindliclie  und  destructive  Processe  an  den  Knochen. 

Wiilirend  der  Brand  der  Knochen  als  Nekrose  (im  engeren 
Sinne),  die  Verschwärung  derselben  als  Knochenfrass  oder  Caries 
und  ihre  Verbiegungen  unter  verschiedenen  Namen  schon  längst 
bekannt  gewesen  sind,  hat  man  unter  den  eigentlich  entzündlichen 
Processen  an  den  Knochen  früher  nur  die  Knochenhaut-Entzün- 
dung, Periostitis,  genauer  berücksichtigt.  Wenn  nun  auch  dej 
Knochenbrand  keineswegs  immer  entzündlichen  Ursprungs  und  der 
Knochenfrass  ebenso  wenig  als  die  Verschwärung  der  Weichtheile  mit 
der  Entzündung  zu  identificiren  ist,  endlich  auch  nicht  behauptet  wer- 
den soll,  dass  die  bei  Rachitis  und  Osteomalacie  aufUelewA^w  N^\*^^- 
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derungen  des  Skelets  einfach  entzündliche  livMren;  so  giebt  doch  die 
Knochen-Entzündung  den  SchlUhsel  für  das  Verständniss  aller  dieser 
Processe,  die  deshalb  auch  von  uns  hier  mit  der  Knochen-EntzünduDg 
in  einem  Capitel  zusammengefasst  werden  sollen. 


Fig.  67. 


I.    Entzttndnng  der  Knochensubstaiiz.    Osteitis,  Ostitis. 

Bis  in  die  neuere  Zeil  hinein  hielt  man  die  Entzündung  der 
Knochensubstanz  filr  eine  seltene  Krankheit  und  glaubte  eine  genü- 
gende Erklärung  dafür  in  der  „geringeren  Vitalität^  der  Knochensub- 
stanz zu  linden.  Genauere  Untersuchungen  haben  gezeigt,  dass  man 
die  Ostitis  nicht  immer  da  zu  erkennen  verstand,  wo  sie  wirklich 
vorhanden  war.  Man  übersah  ihre  Symptome  in  Folge  der  vorwie- 
genden Entwickeiung  der  Krankheits- Erscheinungen,  welche  von  den 
mit  der  Ostitis  gleichzeitig  vorhandenen  Entzündungen  oder  anderen 
pathologischen  Zuständen  der  benachbarten  Gewebe  abhängen.  Jedoch 
darf  man  auch  nicht  in  den  entgegengesetzten  Fehler  verfallen,  nicht 
überall  Knochen-Entzündung  sehen  und  namentlich  nicht  alle  Knochen- 
Neubiklungen  mit  diesem  Process  identificiren  wollen. 

ADatOiniSClie  VeränderougeD«  Untersuchungen,  welche  von  Gerdy 
und  besonders  von  N^laton  über  die  Knochen- 
Entzündung  angestellt  wurden,  beziehen  sich 
auf  die  mit  blossem  Auge  sichtbaren  Verände- 
rungen der  Knochen  an  Amputationsstümpfen 
und  an  den  Bruch -Enden  complicirtcr  Kno- 
chenbrüche. Das  Periost,  welches  mit  zahlrei- 
chen Gefässen  durchzogen  und  angeschwollen 
ist,  iässt  sich  von  dem  entzündeten  Knochen 
leichter  als  im  normalen  Verhalten  ablösen. 
Der  enlblösste  Knochen  erscheint  glatt,  glän- 
zend und  hart,  hat  aber  eine  leicht  rosen- 
rothe  Färbung,  die  durch  mehr  oder  weniger 
rothe,  durch  die  Oberfläche  des  Knochens 
durchleuchtende  Flecke  hervorgebracht  wird. 
Diese  Flecke  haben  eine,  der  Axe  der  Dia- 
physe  parallele  Richtung  und  werden  nach 
der  Wundfläche  des  Knochens  hin  immer 
dichter  und  zahlreicher  (Fig.  67a)  ').     Nach 

*)  Fig.  67  slellt  ein  Stück  des  ampulirten  Os  femoris 
am   25sten   Tage   nach    der   Operation   dar.     Bei 
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Entfernung  der  peripherischen  Knochenschichten  gelangt  man  auf  kleine 
Höhlen  oder  Canäle,  deren  jede  ausser  einem  strotzend  mit  Blut  ge- 
rüllten  Gefässe  noch  eine  durchsichtige,  dem  flüssigen  Knochenfette 
ähnliche  Masse  enthält.  Diese  Ganäie  befinden  sieb  in  verschiedenen 
Entfernungen  von  der  Knochenoberfläche,  einige  sind  sogar  ganz  ober- 
flächlich gelegen  und  setzen  sich  nach  Aussen  in  eine  auf  der  äus- 
seren Oberfläche  des  Knochens  verlaufende  Rinne  fort.  Hat  die  Ent- 
zündung der  Knochensubstanz  längere  Zeit  gedauert,  so  sieht  man 
auf  einem  Querschnitt  des  Knochens  zahlreiche  rundliche  Lücken, 
die  Oefi'nungen  der  durchschnittenen  und  erweiterten  Gefässcanäle. 

Nach  diesen,  jetzt  von  allen  Seiten  anerkannten  Beobachtungen, 
mit  denen  auch  viele  ältere  (z.  B.  von  Howship)  im  Wesentlichen 
übereinstimmen,  haben  wir  als  eine  der  Ostitis  eigenthümliche  Er- 
scheinung die  Vergrösserung  vorhandener  Räume,  besonders  der  Ge- 
fässcanälcben ,  zu  betrachten.  In  den  erweiterten  Gefässcanälen  fin- 
den sich  nicht  allein  die  von  Blut  ausgedehnten  alten  Gefässe,  son- 
dern es  entstehen  auch  neue  Gapillargefässe,  welche  inmitten  eines 
sehr  feinfaserigen  neuen  Bindegewebes  liegen  ,  und  von  jungen,  mit 
molekularem  Fett  gefüllten  Zellen  umgeben  sind.  Diese  balbflüssige 
Grundsubstanz  wird  gewöhnlich  als  eine  gallertartige  Masse  beschrie- 
ben. Spätere  Forscher  (Virchow)  wiesen  auch  Veränderungen  der 
Knochenkörperchen  und  ihrer  nächsten  Umgebung  nach,  welche  die 
Resorption  einer  knöchernen  Substanz  erklärlicher  und  deutlicher  ma- 
chen. Nach  den  Beobachtungen  von  Virchow  füllen  sich  die  Kno- 
chenzellen (oder  -Körperchen)  und  ihre  Strahlen  mit  feinkörnigem 
Fett,  die  Zellenwand  selbst  wird  zerstört  und  weiterhin  entsteht  an  der 
Stelle  des  Knochenkörperchens  eine  Lücke  im  Knochengewebe,  die, 
grösser  als  das  Knochenkörperchen  selbst,  mit  einer  weichen,  Anfangs 
mehr  breiigen,  endlich  löslichen  Masse  erfüllt  ist.  Die  Erweichungs- 
herde entsprechen  dem  Gebiete  eines  Knochenkörperchens  und  seiner 
Ausläufer.  Alles  dies  verhält  sich  also  analog  den  mikroskopischen 
Veränderungen  in  anderen  entzündeten  Geweben,  namentlich  in  der 
Hornhaut.  (Vgl.  Bd.  l.  pag.  210.)  „Der  entzündete  Knochen  verliert 
seinen  phosphorsauren  Kalk;  seine  Gallerte,  mit  Salzsäure  behandelt, 
hat  wenig  Zusammenhalt,  ist  wie  mussig  und  ofi'enbar  verändert.  Gal- 
cinirte  Stücke  entzündeter  Knochen  sind  so  porös  und  ihre  erdigen 
Bestandtheile  so  von  einander  getrennt,  dass  sie  bei  dem  geringsten 
Druck  in  Staub  zerfallen.^'  —  Jedenfalls  ist  also  der  entzündete  Kno- 

n  sieht  man  die  rotlien  Flecke  im  Knochengewebe  (erweiterte  CerusscanSlchen) 
angedeutet;  bei  b  kleine  Abscesse  io  der  Meduilarsubstanz ;  bei  c  die  durchaus 
vereiterte  Medullarsubstanz.     (Nach  einem  Präparate  von  Nelatofv.\ 
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eben,  auf  Grund  einer  Wucherung  der  in  ihm  enthaltenen  zelligen 
Elemente,  poröser  als  der  normale,  und  es  lässt  sich  daher  vom  ana* 
tomischen  Standpunkte  aus  mit  Recht  sagen,  dass  die  Knochen-Ent- 
zündung mit  „Osteoporose^  beginne. 

Verlanf  nud  Symplome.  Die  Entzündung  eines  Knochens  äussert 
sich  oft  erst  lange  nach  einer  Verletzung  oder  anderweitiger  Einwir- 
kung einer  Schädlichkeit  durch  deutliche  Symptome,  was  besonders 
für  die  Behandlung  der  Contusionen  des  Kopfes  und  des  Thorax  von 
grosser  praktischer  Bedeutung  ist. 

Die  Symptome  der  Knochen -Entzündung  richten  sich  theils 
nach  den  Ursachen,  theils  nach  dem  Sitze  und  der  Verbreitung  der- 
selben. Da  in  vielen  Fällen  die  Weichtheile  ringsum  gleichzeitig  er- 
griffen sind,  so  möchte  es  schwer  sein,  die  Symptome  der  Entzündung 
der  Knochensubstanz  stets  sofort  oder  auch  nur  überhaupt  herauszu- 
finden. Der  Schmerz  hat  allerdings  etwas  Eigenthümliches.  Bald 
ist  er  dumpf,  bohrend,  drückend,  tiefsitzend  und  intermittirend ,  bei 
wechselnder  Temperatur  sich  steigernd,  bald  reissend,  heftig,  jeden 
Abend  exacerbirend.  Besonders  heftig  werden  aber  die  Schmerzen, 
wenn  die  nächstliegenden  Weichtheile  in  den  Entzündungsprocess  hin- 
eingezogen werden;  dann  tritt  bei  acutem  Verlauf  stets  Fieber  hinzu. 
Die  kranken  Knochen  sind  gegen  äusseren  Druck  bald  ganz  unem- 
pfindlich, bald  können  sie  auch  nicht  die  leiseste  Berührung  ertragen; 
oft  können  lange  Zeit  hindurch  noch  Bewegungen  mit  dem  erkrankten 
Gliede  ansgeftlhrt  werden,  dann  wieder  erträgt  es  auch  nicht  die  ge- 
ringste Erschütterung.  Bisweilen  ist  der  Schmerz  fix  und  circumscript; 
in  vielen  anderen  Fällen  dagegen  weithin  ausstrahlend,  ergreift  den 
ganzen  Knochen  oder  wird  von  dem  Kranken  auch  an  eine  ganz  an- 
dere Stelle,  z.  B.  an  das  entgegengesetzte  Gelenk- Ende  verlegt.  Die 
tiefsitzenden  Schmerzen  werden  gewöhnlich  auf  die  entzündete  Mark- 
haut, die  mehr  oberflächlichen^  reissenden  auf  das  entzündete  Peiiost 
bezogen;  da  sich  im  Knochen  selbst  Nerven  ausbreiten,  so  können 
sie  ebenso  gut  von  diesen  herrühren.  —  Sind  die  entzündeten  Kno- 
chen von  wenig  Weichthellen  bedeckt,  dann  findet  man,  bei  acutei* 
Entzündung  eine  dauernde  deutliche  Temperaturerhöhung  über 
denselben.  —  Die  Anschwellung  um  und  über  entzündeten  Knochen 
ist  ebenso  verschieden  als  der  Schmerz.  Das  Schwierigste  ist  gleich 
von  vorn  herein  zu  entscheiden,  ob  eine  solche  Anschwellung  dem 
Knochen  selbst  angehört,  oder  ob  sie  nur  in  den  Weichthellen  sitzt. 
(Vgl.  die  anatomische  Beschreibung.)  Meist  ist  sie  diffus,  entsteht 
bald  sehr  allmälig  und  behält  die  Form  des  Knochens  bei,  bald  tritt 
sie  mehr  acut  auf  und  wird  zu  einer  unförmigen  Geschwulst»     Ge- 
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wohnlich  nimmt  man  an,  dass,  je  tiefer  der  Entzündungsherd  sitzt, 
um  so  beträchtlicher  auch  die  Anschwellung  des  Knochens  und  der 
Weichlheile  sei.  —  Die  an  einen  entzündeten  Knochen  sich  ansctzenr 
den  Muskeln  verlieren  ihre  Kraft  und  ihr  Volumen,  —  wahrschein- 
lich jedoch  nur  dann,  wenn  die  Bewegungen  des  Gliedes  schmerzen 
oder  der  Rntzündungsprocess  auf  die  Ansatzpunkte  derselben  über- 
grein.  Der  Kranke,  welcher  instinctmässig  die  beireffenden,  zu  einer 
bestimmten  Bewegung  erforderlichen  Muskeln  nicht  contrahirt,  hält 
das  Glied,  da  er  es  mit  anderen  Muskeln  nicht  bewegen  kann,  für 
schwerer,  von  bleiernem  Gewicht. 

Der  Verlauf  der  Knochen-Entzündung  ist,  selbst  wenn  sie  acut 
auftritt,  doch  meist  sehr  langsam  und,  wie  ihr  Schmerz,  höchst  inier- 
miltirend.  Ohne  dass  gerade  schon  eine  sehr  deutliche  Anschwellung 
des  ergriffenen  Gliedes  eingetreten  wäre,  können  bei  einer  weitver- 
breiteten, in  der  Tiefe  sitzenden  Knochen -Entzündung  gleichzeitig 
Abmagerung,  Kraftlosigkeit,  immerwährendes  Fieber,  Schlaflosigkeit, 
Appetitmangel,  Diarrhöen  vorhanden  sein;  diese  begleitenden  Erschei- 
nungen erlauben  sogar  einen  Schluss  auf  die  Ausbreitung  und  den 
möglichen  Ausgang  des  im  Knochen  vorhandenen  Processes. 

Das  Symptom,  welches  im  weiteren  Verlaufe  alle  diagnostischen 
Zweifel  beseitigt,  ist  in  der  Regel  das  sogenannte  Pseudoerysipelas, 
eine  Phlegmone  in  der  Umgebung  des  entzündelen  Knochens,  welche 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zur  Eiterung  und  Abscessbildung  führt. 
Das  wiederholte  Auftreten  selbst  kleiner  A bscesse  in  den  tieferen 
Weichthcilen  lässt,  wenn  sie  auch  wieder  vernarben,  auf  die  Entzün- 
dung eines  benachbarten  Knochen  schliessen;  man  beobachtet  sie  be- 
sonders nach  Schuss- Verletzungen,  wenn  auch  keine  Splitter  zurück- 
geblieben waren.  Die  Knochen-Entzündung  scheint  in  solchen  Gliedern 
gleichsam  zu  schlummern,  um  bei  der  geringsten  Gelegenheit,  nach 
einem  Schlage,  nach  angestrengten  Bewegungen,  nach  einer  Erkältung, 
von  Neuem  zu  erwachen. 

Haben  sich  Abscesse  in  den  Weichthcilen  gebildet,  so  können 
dieselben  entweder  mit  dem  entzündeten  kranken  Knochen  selbst  zu- 
sammenhängen {^bces  ossiflueiis,  Gerdy),  oder  nur  in  den  benach- 
barten Geweben  liegen  {^bces  circonvoisins ,  Gerdy);  der  Abscess 
kann  ferner  in  unmittelbarer  Nähe  nach  Aussen  zum  Durchbruch 
kommen,  oder  er  wandert,  je  nach  der  Oertlichkeit,  namentlich  durch 
die  Fascien  geleitet,  eine  mehr  oder  weniger  grosse  Strecke  von  seiner 
L'rsprungsslclie  fort  und  kommt  oft  in  weiter  Entfernung  von  derselben  als 
Senkungs-Abscess,  Abscessus  congestivus,  zum  Durchbruch. 
Der  letztere  Process   wird   besonders   durch  den  chronischen  Verlauf 
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und  einen  geringeren  Entzündungszustand  der  den  Knochen  unngeben- 
den  Weichtheile  begünstigt  Der  von  entzündeten  Knochen  komniende 
Eiter  enthält  eine  grössere  Menge  phosphorsauren  Kalks  C/too — Viro)' 
als  der  nur  in  Weichtheilen  gebildete  Eiter  CAoo)- 

Die  AaSgäuge  der  Knochen  -  Entzündung  sind,  je  nach  der  Aus- 
breitung, nach  der  Oertlichkeit  und  nach  den  individuellen  Verhält- 
nissen, höchst  verschieden. 

1)  Zertheilung.  Das  Vorkommen  dieses  Ausganges  ist  weni- 
ger durch  anatomische  Untersuchung,  als  durch  Wahrnehmungen  am 
Lebenden  begründet.  N(^laton  und  nach  ihm  Vidal  berichten:  „Der 
vorher  gef^ssreiche  Knochen  gewinnt  allmälig  sein  normales  Ansehen 
wieder;  eine  neue  Ablagerung  von  Kaiksaizen  füllt  die  entstandenen 
Lücken  aus  und  die  erweiterten  Ganäle  erhalten  wieder  ihr  früheres 
Lumen,  so  dass  man  bei  der  späteren  Untersuchung  eines  Amputa- 
tionsstumpfes mit  blossem  Auge  kaum  einen  Unterschied  von  einem 
gesunden  Knochen  wahrzunehmen  vermag.^  Um  das  normale  Ver- 
balten wieder  herzustellen,  sollen  wenigstens  mehrere  Monate  nöthig 
sein.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  bei  der  sogenannten  Zertheilung 
immer  nur  um  Knochenneubildung.  D^r  früher  entzündete  Knochen 
erscheint  nach  dem  Ablauf  der  Entzündung  härter,  spröder;  die  ent- 
standenen oder  vergrösserten  Hohlräume  sind  ausgefüllt.  Pflanzte  sich 
die  Entzündung  durch  die  ganze  Dicke  des  Knochens  fort  und  zog 
das  Periost  einer  Seits  und  die  Markhaut  anderer  Seits  in  Mitleiden- 
schaft, so  begegnen  wir  an  diesen  Stellen  ncugebildeter  (accidenteller) 
Knochensubslanz,  welche,  sofern  sie  ein  Product  der  sogen.  Aufla- 
gerung, d.h.  der  Knochen-Neubildung  Seitens  des  Periost  ist, 
den  Namen  Osteophyt  erhält,  auch  wohl  als  Exostose,  oder,  wenn 
sie  innerhalb  des  Markraumes  ihren  Sitz  hat,  als  Enostose  bezeichnet 
wird.  Der  Knochen  hat  nach  Ablauf  der  Entzündung  an  Umfang  und 
an  Schwere  zugenommen,  an  Umfang  nur  durch  äusserlicbe  Knochen- 
Neubildung,  welche  durch  das  Periost  vermittelt  wurde,  an  Schwere 
durch  Ausfüllung  früher  vorhandener  Lücken,  der  Knochenkörperchen, 
Gefässcanälchcn  und  Markräume.  Was  die  älteren  Schriftsteller  als 
Expansion  der  Knochen  bezeichnen,  ist  nur  die  Vermehrung 
ihres  Volumens  durch  Auflagerung  neuer  Schicliten.  Dogegen  ist  die 
Verdichtung  des  Knochens,  Sclerosis,  keine  blos  scheinbare, 
sondern  beruht  auf  der  Ausfüllung  der  im  Knochengewebe  bestehen- 
den und  im  normalen  Zustande  nur  Weichtheile  enthaltenden  Canäle 
durch  feste  Knochensubstanz  (vgl.  4). 

2)  Eiterung  tritt  als  Ausgang  der  Knochen-Entzündung  in  drei 
verschiedenen  Formen  auf:  a)  an  der  von  Periost  entblösslen  Ober- 
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fläche  des  Knochens;  b)  als  diffuse  Eiterung  in  den  GefSssca- 
nälen  (von  der  später  zu  beschreibenden  Osteomyelitis  nicht  zu 
unterscheiden);  c)  als  circumscripte  Abscessbildung  in  der  com- 
pacten Knochensubstanz,  als  geschlossener  Knochenabscess  (den 
wir  unter  V.  gesondert  beschreiben  werden). 

An  der  Oberfläche  des  Knochens  kommt  die  Eiterung  und 
Granu lationsbildung  auf  folgende  Weise  zu  Stande,  die  man  an 
einem  granulirenden  Amputationsstumpf  oder  an  einem  biossliegenden 
Bruch-Ende  eines  Knochens  besonders  leicht  beobachten  kann.  Zu- 
erst tritt  an  dem  entzündeten  Knochen  eine  allmSlig  immer  dunkler 
werdende  Böthung  der  Knochensubstanz  auf,  indem  die  zerstreuten 
durchscheinenden  rothen  Flecke  und  Ganäle  grösser  werden,  zusam- 
menlliessen  und  sich  der  glatten,  bis  dahin  noch  an  keinem  Punkt 
durchbrochenen  Knochenfläche  nähern.  Die  peripherische  Knochen- 
schicht wird  immer  durchsichtiger,  die  Resorption  der  Knochensubr 
stanz  schreitet  weiter  gegen  die  Peripherie  hin  fort  und  bildet  zuletzt, 
bald  nur  an  einer,  bald  an  mehreren  Stellen,  kleine,  kaum  sichtbare 
Lücken,  durch  welche  sich  sofort  die  rothen  Granulationen  aus  der 
Tiefe  hervordrängen.  Der  noch  vorhandene  Rest  der  höchst  feinen 
peripherischen  Knochenlamelle  wird  schnell  vollständig  aufgesogen, 
die  einzelnen  knospenariig  hervorquellenden  Granulationen  rücken  zu- 
sammen und  bilden  eine  eiternde  Fläche,  an  welche  die  von  dem 
Periost  ausgehenden  Granulationen  sich  anlegen.  Dieser  ganze  Pro- 
cess  kann  ganz  ohne  Absiossung  irgend  eines  Knochenstückchens  vor 
sich  gehen;  bisweilen  jedoch  wird  der  letzte  Rest  der  blattartig  ver- 
dünnten peripherisciien  Knochenschicht  von  den  gegen  sie  andrän- 
genden Granulationen  gleichsam  abgehoben  und  kann  dann  ohne 
Blutung  entfernt  werden.  In  Fällen,  wo  durchaus  keine  Abstossung 
bemerkt  werden  kann,  hat  man  früher  gewöhnlich  eine  solche  den- 
noch vorausgesetzt  und  dieselbe  sehr  treffend  als  Exfoliatio  in- 
sensibilis  bezeichnet.  Da  aber  auch  mit  Hülfe  des  Mikroskopes 
von  einer  Abstossung  kleiner  Knochenstückchen  bei  dem  so  eben 
beschriebenen  Vorgauf^e  der  oberflächlichen  Knocheneiterung  durchaus 
nichts  bemerkt  werden  kann,  so  erscheint  jene  Annahme  ungerecht- 
fertigt. Derselbe  Process,  welcher  in  der  Tiefe  durch  Resorption  der 
Knochensubstanz  sich  Raum  schaffte  für  neue  Zellen  und  Gefösse, 
durchbohrt  auch  den  letzten  bedeckenden  Knochenrest.  Eine  partielle 
Nekrose  desselben  tritt  aber  besonders  dann  leicht  ein,  wenn  der- 
selbe nicht  feucht  genug  erhalten  und  zu  lange  der  Luft  ausgesetzt 
wurde.  Beim  Verbände  ist  darauf  die  grösste  Rücksicht  zu  nehmen. 
(Vgl.  Nekrose). 
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3)  Knochen-Neubildung  findet  vorzugsweise  bei  chroniscben 
Rnoeben-EntzUndungen,  aber  auch  bei  acut  verlaufenden,  fast  immer 
in  der  Umgegend  des  Entzündungs-  oder  Eiterungsherdes,  sowohl  an 
der  Oberfläche  des  Knochens  (Periostaullagerung),  als  auch  in  der 
Markhöhle  Statt.  Vorzugsweise  nach  mechanischen  Verletzungen  pOegt 
vom  Knochen  selbst  sofort  Knochen -Neubildung  auszugehen  (vgl. 
^Callus,^  pag.  336  u.  f.).  Man  nennt  diese  auf  Entzündung  beru- 
henden Knochen-Neubildungen  „Ostcophyten."  Sie  finden  sich  in 
Fig.  68.  der  Umgebung  cariöscr  und  nekrotischer  Knochen- 
partien, in  der  Nähe  von  Unterschenkelgeschwüren 
und  anderen  Krankheitsherden,  sofern  diese  in  ir- 
'^^'^Vllil  ^^^^  einem  Stadium  ihres  Bestehens  eine  Hcaction 
i %™r  '"^  Knochengewebe  veranlassen.  Die  Osteophyten 
nehmen  gewöhnlich  ausgebreitete,  nicht  genau  um- 
schriebene Stellen  eines  Knochens  ein  und  erschei- 
nen in  den  verschiedenartigsten  Formen  (schwammig, 
villös,  splittrig- blättrig,  warzig,  zackig,  stalaktiten- 
förmig,  knorrig),  besonders  in  der  Nühe  der  getHss- 
reichen  Knochen -Abschnitte,  namentlich  der  soge- 
nannten Lineae  asperae,  der  Gelenk-Enden  etc. 

Fig.  69 


Fig.  68  zeigt  bei  a  sehr  deutlich  Osteuphyten-Bildung,  deren 
Form  und  Dicke  auf  dem  Fig.  69    abgeliildeten  Querschnitt    noch 
•■^?"'  bestimmter  erkannt  werden  kann.     Bei  b  sind  die  en^eilerten  Ge- 

i.^^ ;  -^z-^  \  fässcanälchen  angedeutet.     Wir  haben  also  bei  a  Osteophyten,  bei 

T^pr        "^^^     b  Osteoporose  als  Entzündungs-Producte  neben  einander. 

4)  Sklerose  des  Knochens,  Ost6ite  condensante  von  Gerdy. 
Die  Knochensubstanz  ist  verdichtet  durch  die  innerhalb  der  vorher 
erweiterten  Gefösscanälchen  entstandene  Knochen -Neubildung.  Der 
Knochen  hat  daher  auf  der  Durchschnittsfläche  das  Ansehen  eines 
durchsägten  Steines,  eines  Stückes  Elfenbein  (daher:  Eburneatio). 
Bei  der  Behandlung  mit  Salzsäure  verliert  ein  sklerolisiiles  Knochen- 
stUck  y,  ein  osteoporotisches   V^^  an  Gewicht.     Das  specifiscbe  Ge- 
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wicht.  Das  specifiscbe  Gewicht  des  sklerotisirten  Knochens  ist  ver- 
mehrt, obgleich  die  Gefässcanälcben  oft  erweitert  sind.  Die  gleich- 
zeitig an  anderen  Steilen  bestehende  Osteoporose  kann  aber  so  sehr 
das  Uebergewicht  haben,  dass  das  specifiscbe  Gewicht  des  ganzen 
Knochens  dennoch  vermindert  ist. 

5)  Verschwärung  des  Knochens,  Knochenfrass,  Caries, 
ist  ein  EntzUndungsausgang ,  welcher  so  betrSchtlicbe  Eigenthümlich- 
keiten  darbietet,  dass  wir  ihn  gesondert  betrachten  müssen  (s.  un- 
ten VI.)*  —  Ebenso  verhält  es  sich  mit 

6)  der  Nekrose,  dem  Knochenbrand,  welcher  nicht  einmal 
immer  entzündlichen  Ursprungs  ist  (s.  unten  VIL),  und 

7)  der  Osteoporose,  welche,  als  die  wesentliche  Ursache  der 
Knochenbrüchigkeit,  in  ihren  verschiedenen  Formen  besonders  erör- 
tert werden  muss  (s.  unten  VllL). 

Die  spongiöse  Knoehensubslanz  scbeiot  sich  bei  ihrer  EntzuodDog  ganz 
ebenso  zu  verhalten,  wie  die  compacte,  auf  welche  sich  die  grosse  Mehrzahl  der  Be- 
obachtungen und .  Eiperimente  beziehen.  Nach  den  Versuchen  von  N<$laton,  scheint 
es  jedoch  schwierig  zu  sein,  die  spongiöse  Knochensubstanz  in  grösserem  Umfange  in 
Entziindung  zu  versetzen.  Insbesondere  tritt  bei  der  Einführung  fremder  Körper  in 
dieselbe  immer  nur  eine  circuniscripte  EnlzOndung  ein.  Jedenfalls  ist  sie  zur  Eite- 
rung mehr  geneigt  als  die  compacte  Substanz. 

Aetlologie.  Die  Knochen  •  Entzündung  ist  gewöhnlich  die  Folge 
localer  Veranlassungen,  wie  Contusionen,  Wunden,  Fracturen,  lauge 
dauernder  Druck;  ausserdem  entzündet  sich  auch  der  Knochen  leicht 
in  der  Nähe  entzündeter  VVeichtheile.  Die  Erbsen  einer  Fontanelle 
können  den  Humerus,  eine  in's  äussere  Ohr  gebrachte  Papierkugei 
das  Felsenbein  entzünden;  ebenso  pflanzen  sich  die  Entzündungen 
der  SynovialhUute  und  des  Periost,  der  Bandverbindungen  zwischen 
den  Wirbeln  etc.  gern  auf  die  benachbarten  Knochen  fort.  Die  Gegen- 
wart von  Eiter  auf  oder  in  einem  Knochen  verursacht  weder  Entzün- 
dung noch  Caries;  man  verwechselt  Ursache  und  Wirkung,  wenn  man 
z.  B.  glaubt,  dass  der  Eiter,  welcher  sich  im  Mediastinum  gebildet 
und  durch  das  Sternum  einen  Weg  nach  Aussen  gebahnt  hat,  Ent- 
zündung oder  Caries  dieses  Knochens  verursacht  habe. 

Den  äusseren  Schädlichkeiten  sind  nalürlicb  die  oberflächlich 
gelegenen  Knochen  am  meisten  ausgesetzt,  z.  ß.  die  Kopfknochen, 
die  Fuss-  und  Handknochen,  das  Schienbein,  das  Schlüsselbein  etc. 
Die  Epiphysen  der  langen  Knochen  sind  öfter  entzündet  als  die  Dia- 
physen. 

Unter  die  allgemeinen  Veranlassungen  der  Knochen-Entzündung 
rechnet  man  besonders  Scropheln,  Scorbut,  Syphilis,  Rheumatismus, 
Gicht.    Jeder  dieser  Processe  ergreift  gern  besondere  Knochenabsc\üw>v\Ä. 

Uanlelilieii  (Vidah.  Chirurfie.    4. Aufl.  H.  *<^^ 
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Zur  Behamllaig  der  Knoehen-EntzQndung  sind  nur  dann  innere 
Mittel  erforderlich,  wenn  die  Ursache  derselben  in  einer  von  den  er- 
wähnten constitntionellen  Erkrankungen  liegt.  Man  wendet  gegen  diese 
die  anderweitig  bekannten  Mittel  an  und  richtet  sich  bei  der  Ort- 
lichen Behandlung  nach  dem  Grade  der  vorhandenen  Entzündung,  wie 
sie  sich  in  den  Weicbtheiien  ausspricht 

Selten  wird  wegen  traumatischer  Knochen -Entzündungen  eine 
Venaesection  nothwendig  sein;  die  grössere  Verwundbarkeit  und  Be- 
deutung nahe  liegender  Organe  (Gehirn,  Lungen,  Rückenmark,  grössere 
Gelenkhöhlen)  erheischt  dieselbe  häufiger.  Bei  sehr  heftigen  Schme1^ 
2;en  nimmt  man  Narcotica  zu  Hülfe. 

Der  meist  langsame  Verlauf  der  Knochen-Entzündungen  ist  auch 
bestimmend  für  die  locale  Behandlung:  öfter  wiederholte  Schröpf 
köpfe,  Blutegel  und  Gataplasmen,  ruhige  Lage  des  erkrankten  Theiles, 
bei  heftiger  Exacerbation  Eis,  kalte  Irrigationen.  Die  localen  Blutent- 
ziehungen müssen  alle  3 — 4  Tage,  später  in  längeren  Zwischenräumen, 
wiederholt  werden.  Besonders  wenn  Verhärtungen  oder  Verdickungen 
zurückbleiben,  wendet  man  auch  Jodsalben,  Vcsicatore,  Mercurialpfla- 
ster,  alkalische  und  Schwefelbäder,  flüchtige  Einreibungen,  vor  Allem 
aber,  besonders  auf  einen  von  Weicbtheiien  dick  bedeckten  Knochen, 
Ableitungen  an  (vermittelst  eines  Haarseils,  einer  Fontanelle  etc.). 

Ist  durch  eine  Lappenwunde,  einen  Substanzverlust,  oder  durch 
eine  Periostitis  suppurativa  oder  irgendwie  anders  der  Knochen  eine 
Strecke  weit  ganz  entblösst  worden,  so  ist  Nichts  übereilter  als  lu 
glauben,  dass  derselbe  nothwendiger  Weise  in  seinen  oberflächlichen 
Schichten  nekrotisch  werden  müsse,  und  ihn  deshalb  gleichsam  Preis 
zu  geben.  Derselbe  rauss  im  Gegenlheil  mit  der  grössten  Sorgfalt 
immer  feucht  erhalten  werden  durch  Gataplasmen  oder  sicherer  duif  h 
milde  Oele  und  Salben;  die  Hauptaufgabe  bei  der  Behandlung  der 
Knochen -Entblössungen  ist,  die  Oberfläche  des  Knochens  vor  einer 
bis  zur  Vertrockuung  der  oberflächlichen  Schichten  sich  leicht  stei- 
gernden Verdunstung  zu  schützen. 

IL    EDtxflDdaDg  der  Knochenhaat.    Periostitis  ')• 

Im  Beginne  und  bei  einem  geringen  Grade  der  Entzündung  findet 
man  das  Periost  blos  von  Blutgefässen  strotzend  (hyperämisch)  ohne 
für  das  blosse  Auge  erkennbare  Verdickung,  obgleich  das  Mikroskop 
eine  üppige  Wucherung  seiner  zeliigen  Elemente  schon  jetzt  erkennen 

')  Von  Vidal  nicht  mit  Unrecht  als  Inflammation  extra-osseuse   beteichBet, 
da  mit  dem  Periost  zugleich   immer   die  äussere  Schicht  des  Knochens  erkrankt 
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IXsst.  Das  umgebende  Bindegewebe  und  die  oberflächlicbe  Schiebt  des 
Knochens  zeigen  dieselbe  BlutüberfUllung.  Die  Verbindung  zwischen 
dem  Periost  und  dem  Knochen  ist  gelockert;  ersteres  kann  von  letz- 
terem ohne  Schwierigkeit  abgezogen  werden.  Der  Knochenstumpf 
eines  kurze  Zeit  nach  der  Amputation  Verstorbenen  zeigt  einen  solchen 
Zustand.  Späterhin  und  bei  heftigerer  Entzündung  ist  das  Periost 
intensiver  gerötbet  und  durch  Wucherung  verdickt.  Die  Ablösung 
des  Periost  vom  Knochen  erfolgt  dann  noch  leichter  und  es  ist  fast 
immer  mit  Bestimmtheit  ein  mehr  oder  weniger  beträchtliches,  ge- 
wöhnlich fibrinöses  Exsudat  zwischen  ihm  und  dem  Knochen  nach- 
zuweisen. Bei  längerer  Dauer  und  chronischem  Verlaufe  der  Knochen- 
haut-Entzündung ist  weniger  die  Röthung  als  die  Verdickung  dieser 
Membran  auffallend;  sie  zeigt  alsdann  eme  beträchtliche  Festigkeit  und 
hängt  mit  dem  Knochen  innig  zusammen.  Sehr  häufig  entstehen  in 
Folge  chronischer  Periostitis  Auflagerungen  von  corticaler  Knochen- 
substanz zwischen  dem  Periost  und  dem  alten  Knochen  (Osteophyten, 
Hyperostose).  Geht  die  Knochenhaut-Entzündung  in  Eiterung  über, 
so  erscheint  das  Periost  gleichfalls  verdickt  und  durch  die  von  ihm 
aufschiesseuden  Granulationen  schwammig,  zottig.  Eiterung  kann  aber 
sowohl  auf  der  äusseren,  als  auf  der  inneren,  dem  Knochen  zuge- 
wandten Seite  entstehen.  Benachbarte  Abscesse  bedingen,  wenn  sie 
bis  zum  Periost  vorgerückt  sind,  zunächst  eine  Verdickung  desselben. 
AUmälig  aber  wird  die  Knochenhaut  zerstört  und  der  Eiter  gelangt 
direct  zum  Knochen.  Aehnlich  geschieht  es  zuweilen  bei  chronischen 
Geschwüren  am  Unterschenkel,  in  deren  Grunde  das  Schienbein  bloss- 
gelegt  wird.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  wird  das  an  seiner 
äusseren  Seite  mit  Eiler  in  Berührung  kommende  Periost  verdickt; 
ein  Theil  desselben  verknöchert  und  es  entstehen  auf  diese  Weise 
flache,  oft  sehr  ausgedehnte  Osteophyten.  Der  durch  eine  primäre 
Periostitis  erzeugte  Eiter  liegt  aber  gewöhnlich,  wie  die  Periost- Ex- 
sudate überhaupt,  zwischen  dieser  Membran  und  dem  Knochen  und 
bildet  daher  einen  sogen,  subperiostealen  Abscess.  Das  Periost 
selbst  wird,  während  an  seiner  inneren  Seite  Eiter  sich  bildet,  ver- 
dickt und  nur  durch  zuHlllig  bestehende  oder  entstehende  OeflTnungen 
kann  der  Eiter  nach  Aussen  in  das  umgebende  Bindegewebe  gelangen, 
wo   er  dann  sogleich  eine  Phlegmone  hervorruft*).     Bleibt  der  Eiter 

')  Bf^rard  beschreibt  ausführlich  einen  hierher  gehörigen  Fall,  den  er  bei  einem 
1 5jährigen  Knaben  beobachtete.  Ils  entstand  ohne  genau  bekannte  Ursache,  wahr- 
scheinlich in  Folge  einer  Erkältung,  ein  tiefer  Abscess  an  der  inneren  unteren 
Seite  des  Schenkels;  jedoch  erkannte  man  Fluctuation  erst  nach  mehreren  Tagen. 
Der  Abscess  wurde  geöffnet ,   aber  der  Kranke  starb  bald  darauf,  und  ivk^t  ^  >k\% 
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längere  Zeit  unter  dem  Periost  eingeklemmt,  so  ^ird  dasselbe  brandig. 
Ganz  gewöbniicb  stirbt  alsdann  auch  die  ihrer  Blutzufuhr  Seitens  des 
Periost  beraubte  oberflächliche  Knochenschicht  ab.  Diesen  Vorgang 
bat  Pearson  als  Periostosis  necrotica  beschrieben. 

Liegt  der  an  Periostitis  leidende  Knochen  oberflächlich,  so  stellt 
sieb  bei  einiger  Heftigkeit  der  Krankheit,  ausser  bedeutender  Schmerz- 
haftigkeit  und  Functionsstörung,  auch  Röthung  der  Haut  uod 
eine  teigige  Anschwellung  ein,  welche  unmittelbar  am  Entzündungs- 
herde die  grösste  Festigkeit  besitzt  (sogen.  Pseudoerysipelas).  Sehr 
allmälig  entsteht  Fluctuation,  nachdem  schon  lange  vorher  Eiterbil- 
dung unter  dem  Periost  Statt  gefunden  hat.  Nur  durch  das  frühzeitige 
Auftreten  einer  erheblicheren  Geschwulst  unterscheidet  sich  die  Peji- 
ostitis  von  einer  Ostitis.  Die  Unterscheidung  beider  ist  daher,  Da- 
mentlich  bei  tiefgelegenen  Knochen,  fast  immer  unmöglich. 

Bei  sehr  heftiger  Periostitis  entsteht  immer  Fieber  und  durch  die 
bedeutenden  Schmerzen  Schlaflosigkeit.  Dass  dieselben  wesentlich  durch 
die  Spannung  des  Periost  Seitens  des  unter  ihm  liegenden  Exsudats 
bedingt  sind,  beweist  die  Thatsache,  dass  ein  das  Periost  spaltender 
Einschnitt  die  Schmerzen  fast  augenblicklich  beseitigt. 

Die  Aetlologie  der  Periostitis  ist  fast  ganz  diejenige  der  Ostitis. 
Eine  besondere  Prädisposition  bedingt  das  jugendliche  Alter,  die  Wachs- 
thumszeit  des  Knochens.  Unter  den  Dyskrasien  ruft  vorzugsweise 
die  syphilitische,  häufig  aber  auch  die  scrophulöse,  Periostitis  hervor. 
Unter  den  örtlichen  Ursachen  sind  zunächst  Erkältungen  zu  erwähnen, 
durch  weiche  die  sogenannte  rheumatische  Periostitis  veranlasst  wird, 
dann  chemische  und  mechanische  Zerstörung  oder  Verletzung,  z.  B. 
durch  Aetzmittel,  durch  das  Glüheisen,  durch  die  Säge  (bei  Amputa- 
tionen) u.  dgl.  m.  Endlich  kann  die  Peiiostitis  auch  eine  mitgetheilte 
oder  consecutive  sein.  Eine  oberflächliche  Ostitis  führt  nothwendig 
auch  zur  Periostitis.  Auch  bei  der  Entzündung  des  Knochenmarks 
entwickelt   sich  ganz   gewöhnlich   Entzündung   der   Knochenhaut.     In 

die  Section  lehrte,  an  Pericarditis.  I^as  Periost  war  am  Oberschenkel  in  einer 
Strecke  Ton  mehreren  Zollen  abgelöst,  zum  Theil  schon  aufgequollen  und  an 
mehreren  Stellen  zerrissen.  ZwisihcD  ihm  und  dem  knocheo  befand  sich  Eiter; 
die  OberOäche  des  Knochens  war  geröthet  und  rauh.  —  Einen  dem  B^rard'scben 
sehr  ähnlichen  Fall  habe  ich  bei  einem  t'^jahrigen  Mädchen  genau  an  derselben 
Stelle,  wie  Berard,  beobacbiet.  Ich  machte  sehr  lange  EinschniUe  bis  anf  den 
Knochen,  durch  welche  aller  Eiter  entleert  wurde,  konnte  dann  den  entblössten 
und  ein  klein  wenig  rauhen  Knochen  deutlich  fühlen  und  erzielte  Heilung  ohne 
Abslossung  irgend  eines  Knochenstuckes.  —  Rille  der  Art  sind  nicht  selten. 
Jedes  sogenannte  Panaritium  periostei  liefert,  namentlich  wenn  es  rernacb- 
lässigt  wird,  eia  Beispiel  dafür. 
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welcher  Weise  von  Aussen  ber  Entzündungen  und  Eiterungen  sich 
auf  das  Periost  ausbreiten  können,  wurde  schon  oben  angedeutet. 

Behandlaug.  Bei  der  acuten  Periostitis  wird  im  Beginne  der 
Krankheit  eine  allgemeine  und  örtliche  antiphlogistische  Behandlung, 
je  nach  der  Heftigkeit  der  Entzündung,  vor  Allem  aber  die  Anwen- 
dung des  Eises  fast  allgemein  empfohlen.  Das  beste  Mittel  und  das 
einzige,  durch  welches  schnell  der  furchtbare  Schmerz  gelindert  und 
in  vielen  Fällen  wohl  auch  der  Nekrose  des  Knochens  vorgebeugt 
wird,  ist  ein  grosser  tiefer  Einschnitt  bis  durch  das  Periost.  Bei 
einer  Periostitis  an  den  Fingern  zögert  kein  erfahrener  Arzt,  sogleich 
zu  diesem  HUlfsmittel  zu  greifen.  Die  Unsicherheit  der  Diagnose,  viel- 
leicht auch  die  unzureichende  Uebung  im  Schneiden,  hfllt  Manchen 
davon  ab,  das  gleiche  Verfahren  einzuschlagen,  wenn  die  Periostitis 
am  Femur  ihren  Sitz  hat  Aber  hier  wie  dort  ist  nur  von  der  In- 
cision  Heil  zu  erwarten.  Die  weitere  Behandlung  ist  dann  die  einer 
eiternden  Wunde. 

Bei  chronischem  Verlauf  ist  eine  länger  fortzusetzende  anti- 
phlogistische, zertheilende,  die  Resorption  befördernde  Behandlung 
anzuwenden,  auf  die  alsdann  gewöhnlich  bestehenden  Dyskrasien  aber 
natürlich  die  gehörige  Rücksicht  zu  nehmen. 

111.    Entxflndang  des  Knochenmarks.    Osteomyelitis  0- 

Die  Entzündung  des  Knochenmarks  ist  erst  in  neuester  Zeit  be- 
stimmt beschrieben,  aber  offenbar  schon  in  fHlhcren  Jahrhunderten 
beobachtet  worden*).     Genauer  erörtert  ist  der  anatomische  Befund 

')  InQammation  intra-osseuse,  nach  Vi  dal,  vgl.  die  Note  zu  pag.  530. 

^)  1d  dem  von  Viany  redigirten  Cours  da  demonstrateur  royal  de  St.  Cosme  (Jean 
Louis  Petit)  finden  sieb  zwei  in  dieser  Beziehung  tiöclisl  merkwürdige  Beob- 
achtungen. 

I.  Ein  Mann  von  30  Jahren  erhält  an  der  vorderen  Seite  der  Tibia  einen 
heftigen  Schlag.  Anfangs  scheint  es  sich  nur  um  eine  gewöhnliche  Contusion  zu 
handeln.  Am  7ten  Tage  aber  wird  er  plötzlich  von  Schüttelfrost  befallen,  wel- 
cher in  unregelmässigen  Zwischenräumen  wiederkehrt.  Er  bekommt  eine  ikte- 
rische  Ilautfärbung  und  stirbt.  Man  findet  bei  ihm  einen  Leberabscess ,  ausser- 
dem aber  Eiteransammlung  in  den  Zellen  des  spongiösen  Gewebes  der  Tibia, 
welche  durch  die  Erschütterung  veranlasst  wer. 

H.  Bei  der  Belagerung  von  Namur  erhielt  ein  Ingenieur  einen  Flintenschuss 
im  unteren  Theile  des  Beines,  durch  welchen  der  Knochen  zerschmettert  wurde. 
Die  Kugel  liess  sich  nicht  ausziehen  und  er  starb.  Man  fand  Eiterung  in  den 
CoodylcD  der  Tibia  und  einen  Leberabscess:  „also,"  sagt  der  Verfasser,  „auch 
in  den  Knochenzellen  kann  es  zusammentragen,  wo  die  Materie  gar  keinen  Ah- 
fluss  haben  kann.** 
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und   der  Verlauf  der  Osteomyelitis  vorzugsweise  durch  Reynaud  '), 
Gerdy,  B^rard,  Blandin,  N^laton,  Roux  d.  J.*). 

Im  Beginne  der  Krankheit  ist  das  Knochenmark  dunkel  geröthet 
und  consistenter  als  im  normalen  Zustande.  Später  findet  man  einige 
Tröpfchen  Eiter  in  ihm  und  es  nimmt  weiterhin  eine  gelbgraue  Färbung 
an,  bis  endlich  ein  vollständiger  Abscess  (Fig.  68,  b,  b,  b)  oder  eine 
eitrige  Infiltration  (Fig.  68,  c)  zu  Stande  kommt.  Hierbei  werden 
einzelne  Theile  des  Knochenmarks  brandig,  so  dass  das  aus  den  zer- 
sprengten Fcttzellen  freigewordene  Fett  sich  in  Tröpfchen  ansammelt. 
Handelt  es  sich  um  einen  Amputationsstumpf,  so  quillt  das  Mark  unter 
dem  Drucke  des  Eiters  aus  dem  durchsagten  Ende  des  Knochens  her- 
vor. Der  Anschein  eines  solchen  Hervorquellens  kann  auch  entstehen, 
wenn  aus  dem  biossliegenden  Knochenmarke  (wie  dies  zuweilen  ge- 
schieht) wirkliche  Granulationen  emporwachsen.  Gleichzeitig  mit  der 
Entzündung  des  Markes  wird  auch  das  Periost  von  der  Aussenfläche 
des  Knochens  abgelöst,  gewöhnlich  genau  in  dem  Umfange,  in  wel- 
chem innerhalb  des  Knochens  Eiterung  besteht.  Endlich  erleidet  auch 
das  zwischen  den  beiden  kranken  Häuten  gelegene  Knochenstück  Ver- 
änderungen. Die  Blutzufuhr  wird  ihm  von  beiden  Seiten  her  abge- 
schnitten, da  die  in  dasselbe  eindringenden  Geffisse  entweder  obliteriren 
oder  gänzlich  zerstört  werden.  Dasselbe  wird  daher,  wenn  der  Kranke 
nicht  schon  vorher  zu  Grunde  geht,  nekrotisch.  In  der  Umgegend 
<les  nekrotischen  Stücks  entsteht  aber  durch  Auflagerung,  Seitens  des 
benachbarten,  nicht  eiternden  Periost,  Knochen -Neubildung. 

Die  Symptome  der  Osteomyelitis  sind  in  vieler  Beziehung  dun- 
kel. Insbesondere  dürfte  ihre  Unterscheidung  von  der  Ostitis  und 
Periostitis  sehr  häufig  ganz  unmöglich  sein,  namentlich  wenn  der  er- 
krankte Knochen  nicht  blossliegt.  Leidet  ein  Amputationsstumpf  an 
dieser  Entzündung,  so  ist  das  Hervorquellen  des  Knochenmarks  aus 
der  Schnittfläche  des  Knochens  das  sicherste  Symptom.  Liegt  der 
Knochen,  dessen  Marksubstanz  entzündet  ist,  nicht  bloss,  so  klagen 
die  Kranken  über  einen  sehr  heftigen,  fixen  Schmerz  in  der  Tiefe  des 
Gliedes,  der  alsbald  weithin  ausstrahlt,  in  der  Bettwärme  lebhaft  ge- 
steigert und  durch  keinerlei  Behandlung,  auch  durch  tiefe  Einschnitte 

Wahrscheinlich  sind  in  beiden  Fällen  die  l^ungen  nicht  untersucht  worden, 
obgleich  Petit  die  Ansicht  ausspricht,  dass  bei  einer  von  den  KnT>chen  ausge- 
henden Metastase  in  der  Leber,  bei  einer  von  den  fibrösen  Geweben  ausgehenden 
in  den  Lungen  nietaslatiscbe  Eiterablagerungen  Statt  fanden. 

')  Archiv,  gendr.  de  med.   1831,  Tom.  XXVI.  pag.  161. 

0  Vgl.  Gaz.  med.  de  Paris  1860,  No.  17  u.  f.  —  Canstatt's  Jahresbericht  pro 
JS60.    Bd.  iV   pag.   151  u.  f. 
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nicht,  gemindert  wird.  Das  subjeetive  GefUbl  der  Schwere  und  die 
Unfähigkeit  zu  Bewegungen  finden  sich  an  dem  erkrankten  Theile 
noch  stärker  ausgeprägt,  als  bei  der  Ostitis  (vgl.  pag.  525).  Alsbald 
gesellen  sich  aber,  unter  dem  lebhaftesten,  meist  durch  Schüttelfröste 
eingeleiteten  Fieber,  alle  Erscheinungen  der  Knochen-  und  Knochen- 
haut-Entzündung hinzu;  namentlich  zeigen  die  Weichtheile  in  der 
Umgegend  des  Entzündungsherdes  in  grosser  Ausdehnung  eine  pralle 
ödematöse  Anschwellung. 

Der  Verlauf  der  Osteomyelitis  ist  gewöhnlich  ein  sehr  schneller. 
Ihr  gewöhnlicher  Ausgang  ist  Eiterung  und  in  deren  Gefolge  Pyämie. 
Die  wiederkehrenden  Schüttelfröste,  die  ikterische  Ffirbung  der  Haut, 
der  typhöse  Zustand  des  Patienten  sind  Symptome,  welche  nicht  der 
Knochenmarks-Entzündung,  sondern  der  Pylmie  angehören.  Führt 
diese  nicht  (wie  allerdings  häufig)  mit  grosser  Schnelligkeit  zum  Tode, 
so  entsteht  auch  noch  Eiterung  in  den  benachbarten  Gelenken  und 
in  den  umgebenden  Weichtheilen ,  endlich  unwiderbringlich  Nekrose 
des  Knochens  im  Bereich  des  erkrankten  Markes.  Unzweifelhaft  giebt 
es  aber  auch  Fälle,  in  denen  die  Osteomyelitis  einen  milderen  Verlauf 
und  günstigen  Ausgang  hat  (man  sollte  meinen,  jede  Fractur  sei  ein 
Beleg  dafür);  aber  eine  solche  zu  erkennen,  sind  wir  ausser  Stande. 

Als  VeranlftSSnug  der  Osteomyelitis  ist  in  der  Regel  eine  me- 
chanische Verletzung  nachweisbar:  Durchsägung  eines  Knochens  bei 
Amputationen  und  Resectionen,  complicirte  Knochenbrüche,  zumal  wenn 
abgelöste  Splitter  der  Cor tical Substanz  in  die  Markhöhle  eingedrungen 
sind,  die  Anwesenheit  anderweitiger  fremder  Körper,  heftige  Quet- 
schungen und  Erschütterungen  u.  dgl.  m. 

Die  Behandlung  kann  keine  andere  sein,  als  die  bei  der  Ostitis 
und  Periostitis  bereits  angegebene.  Aber  die  Diagnose  einer  Osteo- 
myelitis wird  selten  vor  dem  Eintritt  der  Eiterung  mit  solcher  Schärfe 
gestellt  werden  können,  dass  man  es  darauf  hin  wagen  sollte,  dem 
bei  der  Periostitis  empfohlenen  Einschnitte  analog,  bis  in  die  Mark- 
höhle des  Knochens  einzudringen,  um  dem  daselbst  sich  bildenden 
Eiter  sofort  freien  Abfluss  zu  verschaffen.  Diese  Operation  aber,  welche 
bald  mit  dem  Trepan,  bald  mit  dem  Osteotom  auszuführen  wäre,  er- 
fordert immer  eine  Blosslegung  des  Knochens  in  grösserer  Ausdeh- 
nung, und  diese,  so  wie  die  Durcbschneidung  des  Knochens  selbst, 
kann  die  Ursache  einer  neuen  Osteomyelitis  werden.  Deshalb  wird 
man  sich  wohl  immer  auf  Beseitigung  der  bestehenden  Veranlassun- 
gen (Splitter,  fremde  Körper)  und  ein  örtlich  antiphlogistisches  Ver- 
fahren beschränken  müssen.  Ob  durch  die  Amputation  noch  Etwas 
zu  erreichen  ist,   wenn  die  Erscheinungen  der  Pyämie  auflreteiv>  \^v. 
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zweifelhaft.  Jedenfalls  mUsste  immer  der  kranke  Knochen  ganz  ent- 
fernt, mithin  exarticulirt  werden.  J.  Roux  hat  auf  solche  Weise  noch 
verhftltnissmässig  glückliche  Resultate  erzielt. 

IT.   Entzflndiing  des  Knochen-  (Epiphysen-)  Knorpels,  Osteochon- 
dritis '),  entzflndliche  Epiphysenltsnng,  OstöRe  öpiphysaire. 

Viel  häufiger,  als  die  Knochen  des  Erwachsenen,  sind  diejenigen 
des  noch  wachsenden  Kindes  entzündlichen  Processen  unterworfen. 
Eine  besondere  Disposition  zu  solchen  Ernährungsstörungen  scheinen 
aber  diejenigen  Stellen  des  Skelets  zu  besitzen,  an  welchen  vorzugs- 
weise das  Längenwachsthum  des  Knochens  stattfindet,  an  welchen  zu 
diesem  Behuf  der  Knochenknorpel  am  Längsten  seine  knorpelige  Be- 
^  schaffenheit  behält,  und  bis  gegen  das  20ste  Lebensjahr  den  soge- 
nannten Epiphysenknorpel  darstellt.  Wir  werden  in  der  Rachitis 
bei  deren  Beschreibung  (unter  VIII.)  eine  Krankheit  kennen  lernen, 
welche  vorzugsweise  an  diesen  Stellen  eigenthümliche,  mit  der  Knochen- 
Entzündung  nahe  verwandte  Störungen  der  Ernährung  hervorruft.  Bei 
Weitem  häufiger  sind  wohl  die  Fälle,  in  denen  es  zu  erheblichen  und 
anatomisch  erwiesenen  Veränderungen  der  Structur  nicht  kommt, 
die  Angaben  der  kleinen  Patienten  jedoch,  welche,  zumal  nach  einiger 
Anstrengung,  über  lebhafte  Schmerzen  in  der  Gegend  dicht  oberhalb 
und  dicht  unterhalb  der  Gelenke  (namentlich  am  Kniegelenk)  klagen, 
eine  andere  Deutung,  als  dass  es  sich  um  ein  entzündliches  Leiden 
der  Epiphysenknorpel  handele,  kaum  zulassen.  Endlich  giebt  es  aber 
auch  eine  Reihe  von  Fällen,  in  denen  das  Auftreten  der  Entzündung 
an  diesen  Stellen  mit  den,  durch  die  anatomischen  Verhältnisse  des 
wachsenden  Knochens  bedingten  Eigenthüuilichkeiten  und  oft  mit  dem 
Ausgang  in  die  verderblichsten  Destructionen  anatomisch  erwiesen  ist. 
Am  Häufigsten  ist  die  Entzündung  des  Epiphysenknorpcls  am  unteren 
Ende  des  Femur  und  am  oberen  Ende  der  Tibia  beobachtet  worden, 

')  Wir  glauben  die  Benennung  .,  Osteochondritis,**  welche  von  Wernher  (dem 
wir  die  wichtigsten  Untersuchungen  über  diese  Erkrankungsform  verdanken)  ge- 
wählt worden  ist,  als  die  bezeichnendste,  allen  anderen  vorziehen  zu  müssen. 
Vgl.  dessen  Handbuch  der  Chirurgie,  ?te  Aufl.  Bd.  I.  pag.  751  u.  f. ;  ferner: 
Chassaignac,  Sur  les  absc^s  sousperiostiques  aigus,  Ndm.  de  la  sociift^  de 
Chirurgie  T.  IV.;  Gössel  in,  Sur  les  osleites  äpiphysaires  des  udolesceos  (kommt 
aber  auch  bei  Kindern  vor),  Archiv,  gt^ndräles  de  mdd.  1858;  Klose,  Debet 
Epiphysentrennung  (Mcningo-osteophlebilis).  Prager  Vierteljahrsschrift  1859; 
^  G.Frank,  Ueber  entzündliche  Epiphysentrennung.  Inaugural-Dissertation.   Giessen 

1860;    G.  Fischer,  Mittheilungen   aus    der   chirurgischen  Universität^-KIioik  zu 
Götüogen,     Naonover  1861.  pag.  82  n.  f. 
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demnächst  am  unteren  Ende  der  Tibia,  seltener  an  anderen  Knochen, 
in  einigen  Fällen  auch  an  vielen  Epiphysen  gleichzeitig,  wie  ich  selbst 
einmal  gesehen  habe. 

Aetlologte.  Die  Osteochondritis  ist  eine  Entwickelungskrankheit. 
Die  grösste  Disposition  dazu  findet  sich  in  den  Jahren,  in  welchen 
das  Skelet  am  Stärksten  wächst,  namentlich  also  zur  Zeit  der  ersten 
und  der  zweiten  Dentition  und  der  Pubertäts-Entwickelung.  Mit  der 
Skrophulosis  steht  dies  Leiden  in  keinem  Zusammenhange;  beide 
haben  nur  Das  gemein,  dass  sie  in  den  Jugendjahren  auftreten.  Ueber- 
mässige  Anstrengungen  und  Erschütterungen  sind  als  Gelegenbeits- 
ursachen  nachgewiesen,  Erkältungen,  hier  wie  Überall,  als  solche  an- 
genommen. 

Die  anatomischen  Vcrindeniugen  bezieben  sich  vor  Allem  auf 
den  Epiphysenknorpel  selbst,  dann  aber  auch  auf  die  umgebenden 
Theile.  In  den  leichtesten  (oder  am  frühesten  untersuchten)  Fällen 
findet  man  den  Epiphysenknorpel  stark  geröthet  und  schwammig  auf- 
gelockert. Ist  die  Krankheit  weiter  vorgeschritten  (in  ihr  zweites 
Stadium),  so  ist  er  von  Eiter  durchsetzt  oder  enthält  auch  wohl  einen 
Abscess,  bald  in  seiner  Mitte,  bald  nahe  dem  Periost  (abscis  sotupi- 
riostique  aigu,  nach  Chassaignac).  Weiterhin  findet  man  den  Knor- 
pel von  den  Knochenstücken,  die  er  verbinden  soll,  und  von  dem 
ihn  bedeckenden,  meist  vielfach  vom  Eiler  durchbrochenen  Periost 
gänzlich  ab-  und  selbst  mehr  oder  weniger  aufgelöst.  Die  Knochen- 
flächen der  Epiphyse  sowohl,  als  der  Diaphyse,  welche  nunmehr  in 
beweglicher  Verbindung  stehen,  erscheinen  rauh  und  unregelmässig; 
die  Zerstörung  ist  soweit  gegangen  als  die  Verknöcherung  nicht 
ging,  und  letztere  schreitet  bekanntlich  in  sehr  un regelmässiger  Weise 
vor.  Die  Entzündung  und  die  nachfolgende  Nekrose  erstrecken  sich 
aber  auch  auf  die  bereits  verknöcherten  Theile.  Man  findet  sie  ge- 
röthet, porös,  von  Eiter  getränkt,  von  Abscessen  durchsetzt.  Letztere, 
vorzugsweise  in  den  grösseren  Gefösscanälen  entwickelt,  dringen  einer 
Seits  in  die  Markröhre,  anderer  Seits  gegen  die  benachbarte  Gelenk- 
höhle vor.  Aus  ihrem  Durchbruch  entsteht  dann  Osteomyelitis  und 
eitrige  Gelenk-Entzündung.  Letztere  findet  sich  aber  auch  in  Fällen, 
wo  em  solcher  Durchbruch  nicht  erfolgt  ist.  Jedenfalls  ist  der  Ge- 
lenk-Knorpel in  allen  höheren  Graden  des  Uebels  verdünnt  und  seine 
Verbindung  mit  dem  knöchernen  Gelenk-Ende  gelockert. 

Symptome  und  Verlanf  der  Osteochondritis  bieten,  je  nach  dem 
Grade  der  Heftigkeit  und  der  Ausbreitung,  grosse  Verschiedenheiten 
dar.  In  den  mildesten  Fällen,  welche  Gosselin  als  Osleüie  epiphy- 
saire  ckronique  non  suppuree  zusammenfasst,  treten  bei  iu((eudUc\\^<<\ 
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Subjecteo  in  der  bereits  oben  angedeuteten  Weise,  Schmerzen  in  der 
Gegend  eines  oder  mehrerer  Cpiphysenknorpel  auf,  welche  durch  Druck 
auf  diese  Stelle  und  durch  Anstrengungen  der  Extremität  gesteigert 
werden,  bei  ruhigem  Verhalten  aber  bald  von  selbst  oder  unter  An- 
wendung von  kalten  Umsehlägen  und  Blutentsiehungen  wieder  ver- 
schwinden, um  nach  einiger  Zeit  wiederzukehren,  wieder  zu  verschwin- 
den u.  s.  f.  —  In  den  schwereren  Fällen  ist  der  Verlauf  fast  immer 
ein  sehr  acuter,  wobei  die  Symptome  des  fieberhaften  Allgemein- 
leide  ns  zuweilen  (wie  es  scheint,  auf  Grund  einer  frühzeitigen  Be- 
theiligung des  Knochenmarkes  und  der  Knochenvenen)  in  solchem 
Grade  in  den  Vordergrund  treten,  dass  man  einen  Typhus  vor  sich 
zu  haben  glaubt  (Chassaignac's  Typhus  des  membres).  Allerdings 
ist  aber  das  erste  und  auch  im  weiteren  Verlaufe  das  vorwiegende 
örtliche  Symptom,  der  sehr  heftige  Schmerz  an  der  erkrankten  Steile, 
mithin  in  der  Nähe  eines  Gelenkes,  der  bei  oberflächlicher  Lage  schon 
durch  leichten  Druck,  jedenfalls  aber  durch  Erschütterungen  und  active 
Bewegungen  in  solchem  Grade  gesteigert  wird,  dass  der  Kranke  letz- 
tere gänzlich  vermeidet.  Dass  die  Krankheit  nicht  vom  Gelenke  selbst 
ausgeht,  kann  dadurch  erwiesen  werden,  dass  Druck  auf  das  Gelenk 
und  passive  Bewegungen  in  demselben,  wenn  nur  jede  Erschütterung 
der  betbeiligten  Epiphyse  vermieden  wird,  keine  Vermehrung  des 
Schmerzes  bedingen.  In  der  Umgebung  des  erkrankten  Knorpels  ent- 
steht Oedem,  meist  erst  nach  einigen  Tagen;  die  bedeckende  Haut 
wird  über  oberflächlich  liegenden  Epiphysen  frühzeitig  geröthet  (analog 
dem  Pseuduerysipelas  bei  Ostitis),  üt>er  tief  liegenden  Epiphysen  bleibt 
ihre  Farbe  unverändert,  woraus  Klose  mit  Unrecht  eine  ^graue,  erd- 
fahle^ Färbung  als  charakteristisch  deducirt  hat. 

Im  weiteren  Verlaufe  wird  der  Beginn  des  zweiten  Stadiums  nicht 
bloss  durch  die  Steigerung  aller  bisherigen  Krankheits-Erscheinungen, 
sondern  vor  Allem  durch  den  Eintritt  der  Eiterung  bezeichnet.  An 
der  erkrankten  Stelle  kann,  wenn  sie  oberflächlich  liegt,  unter  den 
heftigsten  Schmerzen  (weshalb  denn  auch  Chloroform  zu  benutzen), 
Fluctuation  gefühlt  und  durch  die  eingefühlte  Acupunctur- Nadel  der 
rauhe  Knochen  und  die  Ablösung  des  Periostes  erkannt  werden.  Ein 
Einschnitt  entleert  eine  unverhältnissmässig  grosse  Eitermasse,  von 
meist  noch  guter  Beschaffenheit.  Die  eingeführte  Sonde  vermag  denn 
oft  schon  zwischen  Epi-  und  Diaphyse  einzudringen.  Dass  die  Ver- 
bindung zwischen  beiden  gelöst  oder  doch  gelockert  sei,  kann  zu 
dieser  Zeit  meist  auch  schon  durch  den  Versuch  passiver  Bewegungen, 
welche  aber  gleichfalls  sehr  schraerzhafl  sind,  festgestellt  werden.  Aus 
der  BeweßWchkeW  der  Epiphyse  und  der  deutlich  erkannten  Eiterung 
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zwischen  ihr  und  der  Diaphyse  darf  man  aber  noch  nicht  den  Scbluss 
ziehen,  dass  sie  der  Nekrose  verfallen  sei.  Die  auf  den  normalen 
anatomischen  Verhältnissen  benihende  Rauhigkeit  der  mit  der  Nadel 
oder  Sonde  zu  fühlenden  Knochenflächen  kann  leicht  zu  der  Ansicht 
verleiten,  man  habe  es  bereits  mit  nekrotischen  KnochenstUcken  zu 
thun.  Wenn  die  Epiphyse  mit  dem  Uhrigen  Knochen  nur  durch  das 
Periost  noch  hinreichend  in  VtM'bindung  erhalten  wird  und  die  Krank- 
heit sich  nicht  weiter  ausbreitet,  so  kann,  nach  langwieriger  Eiterung, 
oft  erst  nach  mehrfachen  Recidiven  desselben  Processes  an  anderen 
Epiphysen  (zuweilen  sogar  an  derselben),  die  Verwachsung  erfolgen, 
analog  der  Heilung  eines  Knochen bruchs,  und  meist  wohl  mit  einiger 
Difformität.  Wo  das  Periost  ganz  fehlt,  wie  an  den  oberen  Epiphysen 
des  Humerus  und  des  Femur,  da  ist  auch  eine  solche  Heilung  un- 
möglich. Diese  Epiphysen  sind  der  Nekrose  verfallen  und  erregen 
als  fremde  Körper  eitrige  Gelenk -Entzündung,  die  noch  vor  ihrem 
Aufbruch  zur  Auflösung  der  abgetrennten  Epiphyse  führen  kann.  Auf 
solche  Weise  sind  wohl  die  Fälle  zu  erklären,  in  denen  man  in  ver- 
eiterten Hüft-  und  Schulter- Gelenken  den  Gelenkkopf  ab-  oder  gar 
aufgelöst  fand  0- 

In  der  Mehrzahl  der  schweren  Fälle  scheint  sich  die  Entzündung 
aber  doch  in  verderblicher  Weise  auf  die  benachbarten  Diaphysen  und 
Gelenke  zu  verbreiten.  Der  unter  dem  Periost  angesammelte  Eiter 
umspült  den  Knochen,  bedingt  weitere  Ablösung  der  Knochenhaut 
und  dadurch  Nekrose  (vgl.  VH.).  Unter  verstärkten  Fieberbewegungen 
steigert  und  verbreitet  sich  in  solchen  Fällen  die  Anschwellung;  be- 
steht noch  keine  Oeffnung  nach  Aussen,  so  erfolgt  nun  der  Aufbruch 
und  meist  bald  Verjauchung  und  Tod.  Diesen  sah  mau  frühestens 
am  achten  Tage,  meist  erst  viel  später  eintreten. 

Sehr  häufig  gesellt  sich  zur  Osteochondritis  im  zxxeiten  Stadium 
Eiterung  im  benachbarten  Gelenk.  Diese  kann  1)  aus  einer  einfachen 
Verbreitung  der  Entzündung  auf  das  Gelenk  hervorstehen,  2)  aus  der 
Nekrose  einer  gänzlich  abgelösten,  intracapsulären  Epiphyse  (vgl.  die 
vor.  pag.),  3)  aus  dem  Eindringen  des  Eiters  in  das  Gelenk,  welcher 
in  Folge  eines  Durchbruchs  (meist  auf  dem  Wege  einer  mit  verjauch- 
ten Thromben  erfüllten  Knochenvene,  Klose),  bald  unabhängig  von 
dem  Aufbruch  nach  Aussen,  bald  auch  mit  diesem  zugleich,  so  dass 

')  Letzteres  habe  ich  selbst  am  Hürtgeienk  eines  einjährigen  Kindes  beobachtet,  bei 
dem  ich,  der  unverkennbaren  Gelenks  -  Eiterung  wegen,  die  Resection  machen 
wollte,  mich  aber,  da  kein  Gelenkkopf  mehr  da  war,  mit  dem  Einschnitt  begnügen 
konnte,  durch  den  eine  kolossale  Eitermasse  entleert  nnd  die  vollständige  Gene- 
sung herbeigeführt  wurde  (t8Ö3).    Vgl.  Greifswalder  medtc.  Beiträ^^  Bd.  lV..^^v^^« 
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dann  indirect  auch  das  Gelenk  nach  Aussen  communicirt,  erfolgen 
kann.  Die  Erscheinungen  der  Gelenkeiterung  bieten  übrigens  weder 
bei  der  Osteochondritis  überhaupt,  noch  auch  bei  ihren  verschiedenen 
Entstehungsweisen  etwas  Eigenthttmliches  dar. 

Die  Prognose  ergiebt  sich  hiemach  als  dubia  ad  malam  vergens 
im  AUgeroeinen ,  muss  aber  im  einzelnen  Falle  nach  der  Heftigkeit 
und  Ausdehnung  der  localen,  so  wie  vorzüglich  nach  der  IntensitSt 
der  allgemeinen  Erscheinungen  speciell  festgestellt  werden. 

Die  Behandlnns  muss  im  Beginne  des  Uebels  darauf  ausgeben, 
den  üebergang  in  Eiterung  zu  verhüten  durch  absolute  Ruhe,  Eis 
und  topische  Blutentziehungen  (wie  bei  einer  acuten  Gelenk -Entzün- 
dung). Tritt  die  Krankheit  dennoch  in  ihr  zweites  Stadium,  so  ist 
sofort  zu  incidiren  bis  auf  den  Knochen,  ganz  wie  hei  Periostitis. 
Erfolgt  trotzdem  die  vollständige  Ablösung  der  Epiphyse  und  der  Durch- 
bruch  in's  Gelenk,  so  ist  die  Resection  angezeigt  (vgl.  Krankh.  der 
Gelenke).  Für  die  Amputation  dürfte  sich,  wenn  man  sie  nicht  etwa 
der  Resection  suhstituiren  will,  nur  selten  ein  Grund  finden,  da  bei 
einmal  eingetretener  Verjauchung  der  Wcichtheile,  durch  welche  die 
Ausführung  der  Resection  unzulMssig  werden  würde,  auch  die  puru- 
lente  Infection  nicht  fehlen  wird,  der  man  durch  die  Amputation  nicht 
Halt  zu  gebieten  vermag.  Wir  weichen  in  dieser  Beziehung  (mit 
Wernher  u.  A.)  ganz  von  Ghassaignac  ab,  welcher  in  der  (Hlh- 
zeitigen  Amputation  das  einzige  Heilmittel  sieht.  Wie  schlimm  es 
um  seine  Patienten  stehen  muss,  wenn  sie  an  mehreren  Stellen  nach 
einander  von  Osteochondritis  befallen  werden,  leuchtet  von  selbst  ein. 

Gelingt  es  durch  frühzeitige  Einschnitte  das  Uebel  aufEuhalten, 
so  ist,  um  Recidive  zu  verhüten  und  das  Wiederanheilen  der  Epiphyse 
zu  ermöglichen,  eine  höchst  sorgfültige  und  lange  dauernde  Nachbe- 
handlung erforderlich.  Zur  Sicherung  der  durchaus  nöthigen  abso- 
luten Ruhe  dürften  sich  auch  hier  besonders  gefensterte  Gypsverbttnde 
eignen,  mit  denen  Bäder  und  Immersionen,  je  nach  Bedürfniss,  coro- 
binirt  werden  können.  Die  innere  Behandlung  muss,  sobald  es  der 
Zustand  der  Digestionsorgane  erlaubt,  eine  roborirende  sein. 

T.    Knochenabscess. 

In  seltenen  Fällen  kommt  es  zu  einer  wahren  Abscessbildung 
inmitten  der  Knochensubstanz  *).  Der  Knochenabscess  wurde 
meist  in  den  Diaphysen  der  Röhrenknochen  und  vorzugsweise  in  den 

'J  Klose  bat   Ober  dieseo    Vorgang  eioe  autfübrlicbe  Abbaodlung  geliefert,     Zeit- 
ücbrift  für  kliniscbe  Mediciii  yod  GOosburg,  11.  5, 
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Knochen  der  unteren  Extremität  beobachtet  ^).  Das  Leiden  koromt 
gewöhnlich  erst  zur  Behandlung,  nachdem  bereits  Durchbruchcanllle 
nach  Aussen,  sogenannte  ,, Kloaken^  (vgl.  Nekrose),  entstanden  sind. 
Der  Abscessbildung  im  Knochen  gehen«  Jahre  lang,  remittirende  Schmer- 
zen vorher,  die  zuletzt  unerträglich,  klopfend  werden  und  den  Ge- 
brauch des  Gliedes  gänzlich  verhindern.  Gleichzeitig  schwillt  der 
kranke  Knochen  weithin  an,  er  wird,  nach  Klose,  ^^osteoporotisch 
aufgetrieben  und  zwar  meistens  in  jener  Richtung  hin,  wo  er  durch 
anliegende  Weichtheile  am  wenigsten  an  dieser  Auftreibung  behindert 
wird.^  Nach  Wernher*)  bildet  sich  allmälig  am  kranken  Knochen 
eine  Geschwulst  aus,  die  Anfangs  gegen  Druck  unempfindlich  ist, 
später  aber  auch  nicht  die  leiseste  Berührung  erträgt  und  oft  über 
ein  Dritttheil  der  ganzen  Länge  des  Knochens  einnimmt.  Diese  gleich- 
zeitige Entzündung  der  Weichtheile  geht,  nach  Klose,  nie  zur  Eiter- 
bildung über,  sondern  führt  zu  einer  Verwachsung  der  Fascien  und 
der  Haut  mit  dem  Knochen,  während,  nach  Wernher,  das  aufge- 
lockerte und  verdickte  Periost  des  kranken  Knochens  mit  der  Steige- 
rung der  Schmerzen  öfter  durch  kleine,  mit  der  grösseren  Eiterböhle 
nicht  communicirende  Abscesse  abgehoben  wird.  Was  die  Beschaffen- 
heit der  den  Abscess  umgebenden  knöchernen  Theile  betrifft,  so  fan- 
den Rokitansky  und  Wernher  zunächst  dem  Abscesso  immer  eine 
Verdichtung  und  Elfenheinhärte  des  Knochens,  nach  der  Oberfläche 
hin  denselben  sogar  mit  einer  deutlich  unterscheid  baren,  sehr  festen 
Periostose  bedeckt,  während  Klose  Erweichung  der  Knochensubstanz 
nach  Aussen  und  nach  Innen  hin  beobachtete.  Diese  Meinungsver- 
schiedenheit hat  jedoch  nur  darin  ihren  Grund,  dass  die  Beschreibun- 
gen offenbar  aus  höchst  verschiedenen  Perioden  desselben  Processes 
gegeben  sind.  K lose's  Auseinandersetzung  lässt  ganz  deutlich  die 
noch  im  Fortschreiten  begriffene  Entzündung  des  Knochens  erkennen, 
während  Rokitansky*s  und  Wernher's  Angaben  über  den  anatomi- 
schen Befund  sich  auf  den  abgelaufeneu  Process,  die  Scierose,  welche 
der  Entzündung  gefolgt  ist,  beziehen.  Klose  fand  nämlich,  dass  so- 
wohl die  äusseren  wie  inneren  Lamellen  des  kranken  Knochens  sich 
erweichen    und    verdünnen,    so   dass   sie   oft   kaum   die  Dicke  eines 

')  Meine  eigeuen  Erfahrungen  beziehen  sich  nur  auf  einen  Abscess  im  unteren  Ende 
der  Tibia  und  einen  im  unteren  Ende  des  Radios,  beide  bei  Jugendlieben  Sub- 
jecten.  Ich  rechne  eher  Fälle,  in  denen  eine  granulirende  Knocbeaböhle  noch 
nekrotische  Knochenstücke  (Sequester)  cnthSli,  oder  nach  deren  Entfernung  per- 
sistirt,  nicht  hierher  (wie  Manche  thunj,  sondern  xur  Nekrose;  sonst  hätte  ich 
zahlreiche  Knochenabscesse  aufzuweisen. 

*)  Handbuch  der  Chirurgie  Bd.  I.  pag.  863,  in  der  Htü  Aafl.  pag.  747  o.  f. 
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Kartenblattes  und  dabei  eine  auffallende  Nachgiebigiceit  und  Weichheit 
zeigten.  Sticht  man  mit  einer  Explorativnadel  in  die  Weichtheile  und 
in  den  Knochen  ein,  so  lässt  sich  der  letztere  leicht  durchstosseo, 
man  kann  mit  der  Nadelspitze  kleine  Kreisbewegungen  im  Knochen 
vornehmen  und  stösst  dabei  hin  und  wieder  auf  einzelne  harte  Stellen. 
Man  bewegt  die  Nadel  in  den  ^erweiterten  Zellen  der  DiploiS,  die 
mit  einem  ßxsudat  gefüllt  sind,  welches  spliter  in  Eiterung  übergeht.'^ 
Später  schmelzen  die  einzelnen  mit  Eiter  gefUlltou  erweiterten  Kno- 
chenlUcken  zusammen  zu  einem  einzigen  grossen  Eilerherde,  der  die 
Grösse  eines  Eies  erreichen  kann;  die  innere  Lamelle  wird  nach  der 
Markhöhle  entweder  nur  vorgedrängt,  so  dass  letzlere  fast  gänzUch 
vernichtet  werden  kann,  oder  sie  wird  auch  an  mehreren  Stellen  durch» 
brochen  und  die  Eiterung  setzt  sich  nach  dem  Markgewebe  fort,  in 
welchem  Falle  dann  die  Markhöhle  mit  dem  Knochenabscess  commu- 
nicirt.  Auf  dieselbe  Weise  kommt  auch  der  Durchbruch  nach  Aussen 
zii  Stande,  weniger  gewiss  auf  Grund  „der  corrodirenden  Eigen- 
schaften des  Eiters^  (Klose),  als  vielmehr  durch  eine  fortschreitende 
Entzündung,  ist  der  Durchbruch  nach  Aussen  erfolgt,  so  werden  die 
Wandungen  der  Abscesshöhle  von  einer  glatten  Abscessmembran  aus- 
gekleidet, welche  sehr  reich  an  neuen  Gefässen  ist.  Allmälig  wird 
die  Abscesshöhle  durch  diese  Neubildung  fast  ganz  ausgefüllt.  —  Bis- 
weilen erstreckt  sich  die  Eiterhöhle  bis  nach  den  Epiphysen  hin  fort, 
die  dann  erweicht  und  aufgetrieben  sind.  Es  kann  sogar  Durchbrucb 
in  das  angrenzende  Gelenk  erfolgen. 

Die  objectiven  Symptome  des  Knochenabscesses  lassen  sieb 
also  folgender  Maassen  zusammenfassen.  Der  kranke  Knochen  ist  un- 
förmlich aufgetrieben,  bat  eine  unebene  knorrige  Oberfläche,  die  mit 
der  gespannten  glänzenden  Haut  und  mit  den  Weichtheilen  sehr  fest 
zusammenhängt.  Mit  einer  Exploraiivnadel  kann  man  leicht  bis  zu 
einer  ziemlichen  Tiefe  in  den  Knochen  eindringen.  Die  Sonde  lässt 
die  Wände  der  Fistelgänge  rauh  fühlen,  in  der  Tiefe  gelangt  sie  zu 
einem  weiten  Räume,  ohne  auf  einen  harten  oder  rauhen  Körper  (Se- 
quester) zu  stossen.  Die  an  der  Spitze  umgebogene  Sonde  kann  in 
einer  grösseren  Tiefe  nach  oben  und  unten  vorgeschoben  werden. 
Der  kranke  Knochen  soll,  nach  Klose,  bei  der  Percussion  einen  hel- 
leren Ton  geben  als  der  gesunde  (?). 

Klose  sah  die  Knochenabscesse  nur  nach  Bildung  der  Fistel- 
gänge, aber  keinen  Knochenabscess  ohne  Fistelgänge,  was  um  so  auf- 
fallender ist,  als  Wem  her  ausdrücklich  erwähnt,  dass  es  der  Natur 
allein,  wegen  der  fortschreitenden  Verdickung  und  Verknöcherung  des 
Periost,  selten  zu  gelingen  scheine,   solche  Abscesse  zu  öffnen»     Die 
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Krankheit  macht,  wie  Wernher  bereits  angegeben  hat  und  ich  ?öllig 
bestätigen  kann,  lange  (bis  zu  mehreren  Jahren  ausgedehnte)  Peiioden 
des  Stillstandes  und  des  Nachlasses,  bis  unler  erneuten  bohrenden, 
klopfenden  Schmerzen  die  Geschwulst  wieder  zunimmt,  Schlaf  und 
Appetit  gestört  und  die  Kräfte  bis  zur  augenscheinlichen  Lebensgefahr 
erschöpft  werden;  sie  endet  daher  tödllich  oder  zieht  den  Verlust  des 
Gliedes  nach  sich,  wenn  die  Kunst  nicht  durch  Perforation  der  Ab- 
scesswandungen  zu  Hülfe  kommt*).  Nach  Klose  dagegen  beruht  die 
Lebensgefahr  besonders  in  der  nie  versiegenden  Eiterung  der  Abscess- 
wandung  selbst  und  der  Fistelgänge.  Für  Wernher  beruht  die  Hülfe 
in  der  Eröffnung  des  Abscesses,  für  Klose  in  der  Ausbobrung  dor 
Fistelgänge  mit  Schonung  der  Abscesswandungen.  Es  unterliegt  wohl 
keinem  Zweifel,  dass  Fälle  der  einen,  wie  der  anderen  Art  vorkommen. 
Jedenfalls  erfordert  der  Knochenabscess  eine  operative  Be- 
handlung sowohl  vor  als  nach  der  Bildung  von  Fistelgängen.  Innere 
wie  äusserliche  Medicamente  werden  Jahre  hindurch  fruchtlos  gegen 
dieses  (lebel  angewandt  Die  Eiterhöhle  muss,  sobald  sie  sicher  er- 
kannt ist,  xlurch  den  Trepan  eröffnet  werden.  Anbohren '  mit  dem 
Drillbohrer,  wie  es  zum  Behuf  der  Diagnose  zu  empfehlen  ist,  kann 
auch  therapeutisch  nützlich  sein.  Lst  der  Abscess  bereits  nach  Aussen 
durchgebrochen  und  haben  sich  ein  oder  mehrere  Fistelgänge  gebildet, 
so  werden  die  Wandungen  dieser  sowohl,  wie  die  des  Abscesses,  zu 
einer  nie  versiegenden  Quelle  von  Eiterung.  Es  bleibt,  nach  den  Er- 
fahrungen von  Klose,  Nichts  übrig,  als  die  Fistelgänge  zu  erweitern 
(auszutrepauiren),  um  bessere,  zur  Vernarbung  geeignete  Granulationen 
zu  erzielen*).  Die  Abscesshöhle  selbst,  weiche  glatt,  und  nicht  wie 
die  Fistelgänge  mit  rauhen  Knochenvorsprüngen  und  Leisten  ausge- 
kleidet ist,  soll  man  hierbei  sorgHlltig  vor  einer  Verletzung  schützen. 
Dann  werden  die  Wunden  durch  Einspritzen  von  kaltem  Wasser  sorg- 
fällig von  Sägespänen,  von  Gerinnseln  etc.  gereinigt  und  der  ganze 
kranke  Theil  wo  möglich  in  Eis  gehüllt,  nachdem  noch  vorher  die 
Gänge  mit  einem  in  Del  getränkten  Charpiebausch  angefüllt  sind. 
Energische  Anwendung  von  Eis  erfordert  die  fast  immer  nach  der 
Operation  folgende  sehr  heftige  Entzündung  des  ganzen  Gliedes;  man 
muss  mit  den  Eisumschlägen  selbst  dann  noch  fortfahren,  weoD  schon 
Eiterung  eingetreten.  Neue  Granulationen  verschliessen  binnen  Kur- 
zem die  Fistelgänge  sowohl  wie  die  Abscesshöhle,  deren  gefiLsa-  und 

')  In   einem   der  von   mir   beobachteten  Fälle  bestand    das  Leiden  tcboo  10  Jabr. 

Ausgiebige  Eröffnung  der  Abscessbohie  führte  zur  voiiständigea  Heilung. 
^)  In  Betreff  der  zur  Operation  der  Knochenabscesse  zu  terwendenden  Instrumente 

?gl.  „Nekrose." 
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fettreiche  scblafi'e  üraiiulatioiien  sich  inzwischen  meist  losgestosaen 
haben.  —  Oft  treten  noch  nach  einiger  Zeit  hie  und  da  kleine  Ab- 
scesse  in  den  Weichtheilen  oder  zwischen  Periost  und  Knochen  au(^ 
die  bisweilen  in  einer  Verletzung  des  Periostes,  der  Sehnen  oder  Fascien 
durch  die  Trepankrone  oder  die  sonst  angewandten  Instrumente 
ihren  Grund  haben;  man  soll  daher  den  äusseren  rmfang  der  Fistel- 
öffnung, soweit  die  Trepankrone  arbeitet,  recht  sorgfältig  und  glaU 
entblössen.  —  Bedenkliche  ZuHllle  sab  Klose  nie  nach  diesem  Ope- 
rationsverfahren  eintreten,  vielmehr  den  heruntergekommenen  Kranken 
sich  bald  erholen.  — 

TL    Knochenfriss,  Knoohaiiyenchwlnuig.    Carias. 

Wir  bezeichnen,  wie  schon  oben  erwähnt  wurde,  als  Caries  den 
Ausgang  der  Knochen-Entztlndung  in  Versch  wärung.  Manche 
Autoren  werfen  Caries  und  Knochen-Entzündung  zusammen,  andere 
verstehen  darunter  jede  Knochen-Eiterung,  noch  andere  eine  beson- 
dere Art  des  Knochenbrandes.  M.  A.  Severinus  hat  iletztere  An- 
sicht bereits  ausgesprochen.  Bei  der  Beschreibung  der  Verschwärung 
im  Allgemeinen  (Bd.  J.  pag.  9)  haben  wir  darauf  hingewiesen,  dass 
zwischen  Brand  und  Verschwärung  überhaupt  eine  innige  Verwandt- 
schaft besteht.  Ganz  gewöhnlich  findet  sich  auch  Caries  mit  Nekrose 
zugleich  (Caries  necrotica),  und  umgekehrt,  und  die  Benennung  ge- 
schieht in  dem  einzelnen  Falle  nur  nach  dem  vorherrschenden 
Krankheitsprocess. 

Aoatooiische  VerhilloiSSe.    Abgesehen   von    den    auch   an   den 
lebenden   Knochen    durch  das  Gesichts-  und  Gefühlsorgan  zu  erkeu- 
nenden  Veränderungen  zeigt  der  cariöse  Knochen  sich,  wenn  man  ihn 
Pjg  70  durchschneidet,  stärker  geröthet,  blutrei- 

cher, weicher  und  brüchiger  als  gewöhn- 
lich, in  Folge  der  bis  zum  höchsten 
Grade  entwickelten  Porosität,  welche  mit 
der  Wucherung  der  Gefässe  und  des  Mark- 
gewebes  f^leichen  Schritt  hält,  oft  von  Eiter 
und  Jauche  durchweg  getränkt,  oder  aber 
von  grösseren  Höhlen  (Cavernen)  durch- 
setzt. Solche  Verschwärungsherde  im  In- 
nern des  Knochens,  sogenannte  Caries 
centralis  (Fig.  70),  sind  von  vielen  Sei- 
ten auch  als  tuberkulöse  Cavernen 
gedeutet  worden.  Sie  beruhen  aber  keines- 
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wegs  immer  auf  der  Schmelzung  von  Knocbentuberkeln,  wie  wir  bei 
deren  Beschreibung  sehen  werden.  Die  Caries  centralis  ist  nicht 
mit  der  Caries  occulta  identisch.  Letzteren  Namen  fUhrt  die  Kno- 
chen verschwttrung  so  lange  kein  Durchbruch  nach  Aussen  erfolgt  ist, 
während  sie  nach  dem  Aufbruch  als  Caries  aperta  s.  manifesta 
bezeichnet  wird,  in  der  Umgebung  der  cariOsen  Stelle  findet  man 
den  Knochen  weithin  entzündet,  d.  h.  in  hohem  Grade  porös  und 
meist  auch  im  Umkreise  mit  Periostauflagerungen  (Osteophyten)  be- 
setzt Dies  ist  in  Betreff  der  etwa  vorzunehmenden  Operationen  von 
Bedeutung. 

Symptome.  Ueber  dem  cariösen  Knochen  erhebt  sich,  sofern  er 
nicht  allzu  tief  liegt,  nachdem  die  Crscbeinangen  der  Knochen-Entztln- 
düng  vorhergegangen  sind,  eine  diffuse,  harte  Geschwulst,  die  von  der 
normal  gefärbten  Haut  bedeckt  wird.  Allmälig  w&chst  die  Geschwulst, 
die  umgebenden  Weichtheile  scheinen  ohne  scharfe  Grenze  in  sie 
überzugehen.  An  einem  Punkte  aber  verliert  sich  ihre  Härte  und  es 
tritt  endlich  an  dieser  Stelle  Fluctuation  auf.  Nun  röthet  sich  die 
Haut,  sie  wird  durch  den  von  der  Tiefe  her  fortschreitenden  Ver- 
schwärungsprocess  endlieb  durchbrochen,  worauf  dünner,  mit  einzelneu 
Flocken  gemischter  Kiter  ausfliesst,  welcher  einen  faden,  widerlichen, 
dem  faulenden  Fleisch  oder  ranzigem  Speck  ähnlichen  Geruch  ver- 
breitet. Fast  immer  folgen  bald,  unter  ähnlichen  Vorgängen,  in  der 
Umgebung  noch  mehrere  Durchbrüche.  Die  auf  solche  Weise  ent- 
.standeiien  Geschwüre  sind  von  Vornherein  sinuös,  die  Fleischwärzchen, 
welche  sich  in  ihnen  vorfinden,  lassen  bei  der  geringsten  Berührung 
niissfarbi^'es  Blut  austreten.  Liegt  der  cariöse  Knochen  tief,  so  stellt 
jedes  Geschwür  einen  Fisteigang  dar,  durch  welchen  der  Finger  oder 
die  Sonde,  der  Windungen  wegen,  nicht  immer  den  kranken  Knochen 
zu  entdecken  vermögen.  Kann  letzterer  erreicht  werden,  so  fühlt 
man  ihn  bald  rauh,  hrüchi^s  so  dass  er  bei  der  Untersuchung  mit 
der  Sonde  die  Empfindung  des  Krachens  veranlasst,  bald  weich  wie 
Butter  (Caries  carnosa).  Bei  jeder  Berührung  blutet  er  und  das  aus 
ihm  hervorquellende  Blut  ist  auffallend  hellroth.  Kann  man  nicht 
direct  zu  dem  cariösen  Knochen  gelangen,  so  leitet  die  Beschaffenheit 
und  unverhältnissniässig  grosse  Menge  des  Eiters,  bei  gleichzeitiger 
Schmerzhaftigkeit  einer  bestimmten  Knochenstelle,  zur  Annahme  der 
Caries.  Das  Aussehen  des  kranken  Knochens,  von  welchem  freilich 
nur  ausnahmsweise  die  Bede  sein  kann,  ist  dunkelbraun,  fleischig, 
oft  wie  mit  speckigen  Granulationen  besetzt.  Die  cariöse  Jauche 
ist  dünn,  wässerig,  stinkend,  ätzend  durch  ihren  Ammoniakgehalt,  oH 
durch  Blut   und  anderweitige  zersetzte  Substanzen  gefärbt^  o(v.  ^\is:,V^ 

Bardelebeii  (Yidal),  Cbirur^a.    4.  Aufl.    11.  *^^ 
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besonders  wenn  die  Ctries  bis  in  die  Markhöhle  eines  Knochens 
gedrungen  ist,  sehr  feUhaltig.  Sie  theilt  mit  allem  scblecbtan  BMiff, 
sowie  mit  allen  in  Zerseuung  begriffeneo  eiweissbaltigen  SubsUnseo 
die  Eigenschaft,  silberne  Instrumente,  Bleipflaster  u.  dgl.  m.  scbwarv 
zu  färben.  Zuweilen  sind  ihr  kleine  KnochenstUckchen  beigemisoht, 
in  welchem  Falle  die  Bezeichnung  Caries  necrotica  Anwendung  findet 
Nicht  seilen  ist  ihr  auch  sogenannte  Tuberkelmaterie  (d.  h.  kttsig  ein- 
gedickter Eiter)  beigemisoht,  woraus  jedoch  nicht  immer  gescbloaseo 
werden  darf,  dass  die  Caries  durch  Erweichung  von  Tuberkeln  vernn- 
lasst  sei.     (Vgl.  Knochen-Tuberkeln.) 

Sehr  häufig  gelangt  der  w)n  einem  cariösen  Knochen  herrührende 
Eiter  nicht  auf  dem  kürsesten  Wege,  sondern  auf  einer,  durch  den 
Verlauf  von  Sehnenbäuleo,  Muskeln,  Gelassen  etc.  ihm  vorgezeichneten 
Strasse  zur  KörperoberSäche ,  mithin  an  einer,  von  dem  eigentlichen 
Sitze  der  Krankheit  weit  entfernten  Stelle.  Hier  sammelt  er  sich  dano 
allmälig  unter  der  Haut  in  verhältnissmässig  grosser  Menge  an,  um 
endlich  in  der  bereits  erwähnten  Weise  die  Haut  zu  durchbrechen. 
Einen  Absccss  der  Art  nennt  man,  wie  bereits  früher  erwähnt,  Sen- 
kungs-Abscess,  Congestions-Abscess,  Abscessus  congesätnu. 
Derselbe  stellt  eine  langsam  wachsende,  deutlich  fluctuirende  Ge- 
schwulst dar,  über  welcher  die  Haut  Anfangs  unverändert  und  in 
welcher,  da  der  cariöse  Knochen  weit  davon  entfernt  liegt,  keine 
Schmerzen  empfunden  werden.  Mit  dem  Beginne  der  Verschwärung 
der  Haut  tritt  auch  eine  umschriebene  Röthung  und  eine  beträcht- 
liche Schmerzhaftigkeit  des  Senkuugs-Abscesses  selbst  auf.  Nachdem 
der  Durchbruch  erfolgt  ist,  stellen  sich  gewöhnlich  colliquative  Er- 
scheinungen und  das  sogenannte  hektische '  Fieber  ein.  (Vgl.  Krank- 
heiten der  Wirbelsäule,  Bd.  IV.) 

Immer  ist  der  Verlauf  der  Caries  ein  sehr  langwieriger  und  ihr 
Einfluss  auf  das  Allgemeinbefinden,  schon  wegen  des  erheblichen  Säfte- 
verlustes, selbst  bei  geringer  Ausdehnung  des  Uebels,  ein  sehr  nach- 
theiliger, wie  wir  dies  bei  den  Folgen  der  Eiterung  Bd.  1.  pag.  233  u.  f. 
geschildert  haben. 

Die  Diagnose  der  Caries  hat  nur  dann  Schwierigkeiten,  wenn 
man  weder  mit  dem  Finger,  noch  mit  der  Sonde  zu  dem  cariösen 
Knochen  gelangen  kann.  Alsdann  hat  man  besonders  zu  beachten: 
1)  einen  fixen  Schmerz  in  einem  zur  Entwickeln ng  der  Caries  seiner 
Structur  nach  geneigten  Knochen,  2)  die  Entstehung  eines  Congestions- 
Abscesses,  3)  die  oben  erwähnte  Beschaffenheit  des  Eiters,  sofern 
solcher  bereits  ausfliesst,  4)  das  Bestehen  eines  der  oben  erörterten 
ätiologischen  Momente  der  Caries,  5)  zuweilen  eine  Difformität  des 
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leidenden  Knochens.     (In   Betreff  der  Unterscheidung  von  Nekrose 
vgl.  diese.) 

Die  Heiiang  der  Caries  kann  ohne  alles  Zuthun  der  Kunst,  aber 
immer  nur  sehr  langsam,  erfolgen.     Dies  geschieht  insbesondere  nicht 
selten  um  die  Zeit  der  Pubertät,  wenn  die  Caries  im  kindlichen  Alter 
entstanden  ist.     Der  Eiter  wird  alsdann  allmSlig  immer  besser,  die 
geschwürige  KnochenoberflSche  bedeckt  sich  mit  guten  Granulationen, 
die  Kräfte  des  Kranken  nehmen  wieder  zu  und  die  Geschwttrsöffnun- 
jen  werden  endlich  durch   weisslicbe,  an  den  Knochen  festgeheftete 
Narben  verschlossen.     Manchmal  findet  hierbei  eine  Volumen-Vermin- 
derung an  dem  kranken  Knochen  Statt«  indem  das  vorher  durch  Ent- 
zündung porös  gewordene  Gewebe  desselben   unter  Ablagerung  von 
(Ulksalzeu  sich  verdichtet  (Eburneatio,  Sclerosis).    in  anderen  Fällen 
dagegen  bleibt  das  Volumen  des  cariösen  Knochen  nach  der  Heilung 
normal,  oder  wird  sogar  vermehrt,  indem   vor  dem  Verschluss  des 
Geschwürs  in  den  Weichtheilen  auf  der  granulirenden  Knochenfläche 
noch  Neubildung  von  Knochensubstanz  Statt   findet.     Das   ganze  ca- 
riöse  Knochenstuck  kann  aber  auch  brandig  werden,  worauf  dann  in 
der  Umgegend  eine   Demarcations-Entzündung  sich  entwickelt,  durch 
welche  das  todte  Knochenstuck  abgestossen  wird,  wie  wir  dies  bei  der 
Beschreibung  der  Nekrose  ausführlicher  zu  schildern  haben  werden. 
Aeliologie.     Caries   salzt    immer  Knochen- Entzündung   voraus, 
auf  deren  Aetiologie  daher  zu  verweisen  ist.     Alle  Theile  des  Skelets 
können  von  Caries  ergriffen  werden;  Lobstein  erwähnt  sogar  eines 
Falles,  in  welchem  sich  wirklich  alle  Knochen  eines  Skelets  zugleich 
cariös  fanden.     Jedoch  ist  sie  in  spongiösen  Knochen  häufiger.     Me- 
chanische Verletzungen  der  Knochen  können  allerdings  zur  Erzeugung 
der  Knochenverschwärung  etwas  beitragen,  namentlich  wenn  sie  wie- 
derholt  oder  andauernd  dieselbe  Stelle  treffen  (vgl.  Bd.  I.  pag.  312). 
Dass   durch   sie  allein,  oder  überhaupt  aus  blos   örtlichen  Ursachen 
Caries  entstehe,  ist  Jedenfalls  selten,  vielleicht  überhaupt  zu  bezwei- 
feln.    Von   der   grössten    Bedeutung  dagegen  sind   für  die  Aetiologie 
des  Kuochenfrasses  die  Dyskrasien  und  Diathesen:    Scropheln  ^),  Sy- 
philis*), Scorbut,  Gicht,  Rheumatismus,     in   vielen  Fällen   geht  die 
Verschwärunjg  von  benachbarten  Weichtheilen  auf  den  Knochen  über. 
')  Die   ftcropliuluse   Caries   ist   gewöbolicb   eine   centrale  und  kommt  vorzus«- 
weise  an  den  Knochen  der  Hand-  und  Fusswurzel,   an  den  Gelenkenden  und  an 
den  kleinen  Röhrenknochen  des  Metacarpus   und   der  Phalangen  bei  Kindern  und 
jugeDdlicben  Subjecten   zur  Entwickelung.     An  der  letztgedacbten  Stelle  wird  sie 
auch  als  Paedartbrocace  bezeichnet. 
*)  Die  syphilitische  Caries  tritt  fast  immer  als  Caries  necrotica  auf  und  bevor- 
zugt keineswegs  die  spoogiöseii  Koocben ;  sie  lindet  sich  namentlicb  au  d«^  SOctV 


548  KraakheiteD  der  Koocheo. 

Behaiidluug.  In  der  fn'ossen  Mehrzahl  der  Fälle  haben  wir  eine 
[ndicatio  causalis  zu  erfüllen :  die  bestehende  Dyskrasie  namlieh  zu 
beseitigen.  In  dieser  Beziehung  handelt  es  sich  vorzugsweise  um 
eine  antiscrophulöse,  antisyphilitische  oder  antiscorbutische  Kur.  Ohne 
auf  die  gegen  jede  dieser  Dyskrasien  einzuschlagende  Behandlung  ge- 
nauer eingehen  zu  wollen,  müssen  wir  doch  hervorheben,  dass  man 
gegen  die  scrophulöse  Caries  am  Wenigsten  durch  Arzneimittel  ver- 
mag, während  bei  guter  Ernährung,  durch  den  Entwickeiungsgang  des 
Körpers  selbst,  so  lange  der  Kranke  die  Jahre  der  Pubertät  noch 
nicht  Überschritten  hat,  Heilung  derselben  erfolgen  kann. 

Die  örtliche  Behandlung  beschränkt  sich  entweder  darauf, 
durch  Blutentziehungeu,  Ableitungen  (Haarseil,  Fontanellen),  erwei- 
chende Umschläge  und  Bäder  die  Entzündung  zu  massigen,  durch 
aromatische  Salben  und  reizende  Einspritzungen  die  Eiterung  zu  ver- 
bessern, durch  Incisionen  und  Dilatationen  für  freien  Abfluss  des 
Eiters  zu  sorgen;  oder  sie  will  durch  bedeutendere  operative  Ein- 
griffe den  cariösen  Knochen  gänzlich  entfernen,  was  theils  mit  der 
Säge,  theils  durch  Glttheisen  und  Aetzmittel  geschehen  kann.  Soll 
die  Entfernung  mit  der  Säge  vorgenommen  werden,  so  handelt  es 
sich  um  Amputation,  Reseciion,  Trepanation.  Durch  die  Anwendung 
des  GlUheisens,  der  concentrirten  Säuren  und  anderer  Aetzmittel  be- 
absichtigt man,  den  Ausgang  der  Caries  in  Nekrose  herbeizuführen. 
Begreiflicher  Weise  wird,  wegen  der  Localität  des  kranken  Knochen«, 
zuweilen  eine  eingreifende  örtliche  Behandlung  überhaupt  unmöglich, 
so  z.  B.  bei  Caries  der  Wirbel,  wo  man  sich,  abgesehen  von  der  all- 
gemeinen Behandlung  und  der  ruhigen  Lage  des  Kranken,  blos  auf 
topische  Blutentziehungen  und  Ableitungsniitlel  zu  beschränken  hat. 
Wo  aber  eine  operative  Beseitigung  des  cariösen  Knochenstücks  mög- 
lich und  wegen  der  durch  die  Krankheit  seihst  bedingten  Gefahren 
nützlich  erscheint,  muss  im  Allgemeinen  dem  Messer  und  der  Säge 
vor  den  Aelzmitteln  und  dem  GlUheisen  der  Vorzug  gegeben  werden. 
Besonders  hervoi^zulieben  sind  schon  hier  die  segensreichen  Resectionen 
der  cariösen  Gelenk -Enden,  auf  welche  wir  bei  den  Gelenk -Krank- 
heiten zurückkommen  werden. 

Die  Senkungs-Abscesse  erheischen  im  Allgemeinen  eine  ex- 
spectative  Behandlung.  Wenn  man  die  Ueberzeugung  gewonnen  bat, 
dass  die  zu  Grunde  liegende  Caries  erloschen  sei,  so  kann  auch  ihre 

deiknocheD,  den  Nasenbeinen,  den  Gaumenbeinen  und  den  Gaumenforuatsen  d« 
Oberkiefers,  den  Muscheln,  der  Tibia  (dem  eigentlichen  Schienbein)  a.  s.  f.  Meist 
tritt  sie  in  circumscripten  Herden  auf  mit  beträchtlicher  Sklerose  sowohl  des 
Haocbeas  als  des  Bindegewebes  in  der  Umgebung  der  cariösen  Stelle. 
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Eröffnung  unbedenklich  vorgenommen  werden.  Anderen  Falls  wird 
man  lieber  den  Aufbruch  hinzuhalten  suchen«  da  durch  den  offenen 
Abscess  alsbald  Luft  bis  zu  dem  cariösen  Knochen  vordringt  und  dort 
den  Krankheitsprocess  in  der  Art  steigert,  dass  bald,  statt  geruchlosen 
Eiters,  Übelriechende  Jauche  in  grosser  Menge  ausfliesst  und  die  Kräfte 
des  Kranken,  dem  entsprechend,  schneller  sinken.  Nur  wenn  der 
Aufbruch  an  einer  bedenklichen  Stelle  zu  erfolgen  droht,  oder  die 
Langwierigkeit  und  Ausbreitung  der  Verschwörung  in  den  bedeckenden 
Weichtheilen  neue  Gefahren  bereitet,  ist  die  künstliche  Eröffnung,  wo 
möglich  mit  Ausschluss  des  LufUutritts,  vorzunehmen. 


TIL    Knochenbrand.    Mecrosis '). 

Die  Aetiologie  des  Knochenbrandes  f^llt  beinahe  ganz  mit  der- 
jenigen des  Brandes  überhaupt  (Bd.  L  pag.  274  u.  f.)  zusammen.  Vor 
Allem  sind  auch  hier  diejenigen  Ursachen,  welche  den  Knochen  direct 
lebensunfähig  machen  (Verbrennung ,  Zcrmalmung)  von  solchen  zu 
unterscheiden,  die  erst  durch  Vermittelung  von  Krankheitsprocessen, 
mithin  indirect  dies  Resultat  haben.  .Die  zur  Nekrose  führenden  Ver- 
anlassungen aber  wirken  ein:  1)  auf  das  Periost,  2)  auf  das  Mark, 
3)  auf  die  Knochensubstanz  selbst,  4)  auf  alle  bisher  genannten  Theile 
zugleich.  Die  Knochensubstanz  erhält  nur  durch  Vermittelung  des 
Periostes  und  des  Markes  Gefässe  und  somit  Nahrungsmaterinl.  Es  be- 
darf nur  einer  Ablösung  des  Periost  durch  eine  Erschütterung,  einen 
Bluterguss,  ein  Exsudat,  um  in  der  entsprechenden  Ausdehnung  Kno- 
chenbrand hervorzurufen.  Aristoteles  hat  bereits  darauf  hingewiesen, 
dass  ein  Knochen  abstirbt,  wenn  er  seiner  Häute  beraubt  ist.  Jedoch 
geht  man  zu  weit,  wenn  man  behauptet,  dass  in  jedem  Falle,  wo 
ein  Knochen  von  Periost  entblösst  ist,  auch  nolhwendig  „Exfoliation" 

*)  „Necrosis**  beisst  eigentlich  schlechtweg  Ertödtung,  Absterben,  Brand,  and  wird 
in  diesem  Sinne  jetzt  sehr  allgemein  gebraucht.  Louis  benannte  zuerst  den 
Knochenbrand  mit  diesem  Namen,  jedoch  mit  der  Beschrankung,  dass  die  ganze 
Dicke  eines  Röhrenknochens  vom  Brande  ergriffen  sein  musste.  Nach  C hepar t 
(de  necrosi  ossium,  Paris,  1 786)  gehört  zur  Nekrose,  dass  der  abgestorbene  Kno- 
chen durch  einen  neugebildeten  ersetzt  werde.  Will  man  nicht  den  Brand  Ober- 
haupt als  Necrosis  bezeichnen,  so  fasst  man,  nach  dem  Vorgange  von  Weid- 
mann (de  necrosi  ossium,  Francofurti,  1793),  den  Begriff  Nekrose  so  auf,  dass 
Knochenbrand  überhaupt  darunter  verstanden  wird,  gleichgültig  in  welcher  Aus- 
dehnung derselbe  eintritt  und  ohne  Rücksicht  darauf,  ob  Wiederersatz  des  veHoren 
gegangenen  Knochenstucks  Statt  findet  oder  nicht.  Wir  werden  bei  der  nach- 
folgenden Darstellung  das  Wort  Nekrose  in  diesem  Sinne  gebrauchen. 
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erfolge,  d.  h.  eine  gewisse  Schicht,  ein  Blatt  desselben,  absterbe  md 
ausgestossen  werde.  Wo  dieser  Process  des  Äbsterbens  und  der  Mh 
stossung  deutlich  beobachtet  werden  kann,  wo  sich  nachher  wirkKdf 
ein  Sequester  aufweisen  Ifisst,  da  spricht  man  von  einer  Exfoliatt» 
sensibilis.  Dieser  wird  eine  Exfoliatio  insensibilis  entgegengesetct« 
welche  überall  da  Statt  finden  soll,  wo  ein  Knochen  von  Periost  ettt^ 
blösst  wurde,  ohne  dass  abgestorbene  KnochenstQckchen  zum  Vor- 
schein kamen.  Diese  Exfoliatio  insensibilis  wurde  und  wird  aber  un- 
gemein viel  häufiger  diagnosticirt,  als  sie  wirklich  besteht.  Ausgehend 
von  der  irrthümlichen  Annahme,  dass  der  des  Periostes  beraubte  Kno- 
chen immer  absterben  müsse,  hat  man  ganz  gewöhnlich  eine  Ex- 
foliation vorausgesetzt,  wo  nur  Knochen-Entzündung  und  die  von  die- 
ser abhängige  Osteoporose  bestand').  Somit  ist  die  ganze  Aetiologie 
der  Knochen -Entzündung  für  die  Nekrose  von  grosser  Wichtigkeit 
(Vgl.  auch  Knochen -Tuberkel.) 

Alle  inneren  oder  allgemeinen  Veranlassungen  der  Garies  können 
auch,  wie  bereits  bemerkt,  Nekrose  zur  Folge  haben. 

Die  Nekrose  wird  in  allen  Lebensaltern  beobachtet,  jedoch  hÄu- 
figer  im  jugendlichen.  Alle  Theile  des  Skelets  können  nekrotisch 
werden,  vom  Schenkelbein  an  bis  zu  den  Gehörknöchelchen.  Jedodi 
zeigen  einzelne  Knochen  und  einzelne  Knochenahschnitte  vorzugsweise 
eine  PrHdisposition  dazu,  namentlich  die  breiten,  platten  Knochen 
und  die  compacte  Knochensubstanz.  Am  Häufigsten  zeigt  sich  die 
Nekrose  an  der  äusseren  Tafel  der  flachen  SchKdelknochen.  Nach 
ß^clard')  wäre  die  Frequenz-Scala  der  Nekrose  an  den  Extremitäten- 
Knochen  folgende:  Tibia,  Femur,  Uumerus,  Vorderarm-Knochen,  Schlüs- 
selbein, Fibula,  Mittelfuss-  und  Mittelhand -Knochen.  Dabei  sind  aber 
die  ungemein  häutigen  Nekrosen  der  Phalangen,  in  Folge  von  Peri- 
ostitis (sogen.  Panaritium,  vgl.  Bd.  IV.),  ganz  übersehen.  An  allen 
Röhrenknochen  wird  die  Diaphyse  viel  häufiger  von  Nekrose  befallen, 
als  die  Epiphysen;  jedoch  ist  es  irrthümlich,  mit  Boy  er  zu  behaup- 
ten, dass  die  Gelenk -Enden  der  Röhrenknochen  niemals  von  Nekrose 

^)  Tenon  (Sur  Texroliation  des  os.  Recueil  des  m^m.  de  TAcad.  d.  scienc.  1758, 
59,  60)  hat  hierüber  bereits  entscheidende  Versuche  gemacht.  Er  legte  bei  einem 
Thiere  einen  Scbädelknochen  bloss  und  iiess  ihn  der  Luft  ausgesetzt.  Eüh  dünnes 
Knochenblatt  wurde  schwarz,  starb  ab  und  ward  am  .SOsten  Tage  aosgestossen. 
Ein  anderes  Knochenstuck  wurde  blossgelegt,  aber  mit  einem  Kataplasma  bedeckt. 
Es  wurde  nicht  missfarbig,  bedeckte  sich  am  1 0ten  Tage  mit  einem  dOnnen  Häut- 
.chen,  und  es  folgte  keine  Exfoliation.  Aehnliche  Versuche  sind  ton  Cruveilhier 
gemacht  worden  und  ich  habe  häutig  Gelegenheit  gehabt,  diesen  Vorgang,  wie 
schon  pag.  527  bemerkt,  selbst  am  Menschen  zu  beobachten. 

V  BoDel  de  la  facultd  de  m^decine  de  Paris,  1813. 
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ergriffen  würden  ').  Ebenso  wenig  ISsst  sich  die  Behauptung  recht- 
fertigen, dass  nur  die  Substantia  cotaipacta  der  Nekrose  unterworfen 
sei;  es  giebt  sogar  Beispiele  genug  von  ausschliesslicher  Nekrose  der 
Substantia  spongiosa,  und  die  Fälle  von  gleichzeitigem  Absterben  der 
compacten  und  spongiösen  Substanz  gehören  zu  den  allerhäufigsten.  — 
Gleichzeitige  oder  successiv  eintretende  Nekrose  mehrerer  Knochen 
beruht  meist  (jedoch  nicht  immer)  auf  dyskrasischen  Zuständen. 

Verlauf  and  Heilangsproeess.  Das  nekrotische  Knochenstück 
erregt  als  fremder  Körper  Entzündung  in  seiner  Umgebung,  wenn  diese 
auch  bis  dahin  noch  nicht  bestanden  bat.  Das  Product  dieser  Ent- 
zündung ist  theils  Eiterung,  theils  Knochen- Neubildung.  Durch  die 
Eiterung  (Verschwärung)  wird  das  todte  KnoehenstUck,  welches  die 
Form  und  Festigkeit  des  lebenden  Knochen  behält,  aus  seinen  Um- 
gebungen gelöst;  durch  die  Neubildung  von  Knochensubstanz  wird 
der  Verlust  mehr  oder  weniger  vollständig  ersetzt').  Man  bezeichnet 
das  abgestorbene  Knocbenstück  als  Sequester,  die  Lösung  desselben 
aus  seinen  Umgebungen  als  Ausstossung  oder  Abstossung  (Eli- 
minatio,  Exfoliatio). 

Der  Vorgang  der  Ablösung  eines  nekrotischen  Knochenstucks  hat 
mannigfaltige  Erklärungsversuche  veranlasst  Nach  Hippokrates  sollte 
„aufwachsendes  Fleisch^  den  todten  Knochen  verdrängen,  nach  van 
Swieten  die  Pulsationen  der  unterliegenden  Gefässe,  nach  Faber 
deren  Ausdehnung,  nach  Bell  der  den  Sequester  umspülende  Eiter. 
In  allen  diesen  Erklärungen  liegt  etwas  Wahres.  Die  Trennung  des 
Sequesters  erfolgt,  wie  die  Trennung  eines  jeden  Brandschorfes  (vgl. 
Bd.  I.  pag.  282  u.  f.).  Die  Entzündung  des  Knochens  in  der  Umgebung 
des  Sequesters  bedingt  Erweiterung  der  Gefässcanälchen  durch  Zeilen- 
wucherung, Entwickelung  neuer  Gefässe  auf  Kosten  der  Knochensubstanz, 
somit  allmSlig  Continuitätstrennung  in  dieser  letzteren.  Die  aus  dem 
entzündeten  Knochen  emporwachsenden  Granulationen  verdrängen  den 
Sequester,  der  Eiter  hilft  seine  Lösung  vervollständigen.  Der  Wieder- 
ersatz geht  theils  von  dem  entzündeten  Knochen,  theils  von  dem  be- 
nachbarten Periost  aus. 

Die  Nekrose,  welche  wir  bis  jetzt  vorausgesetzt  haben,  war  eine 

M  Wir  besitzen  sehr  genaue  Beobachtoogeo  Ober  Nekrose  des  oberen  Gelenk -Endes 
der  Tibia  von  Brodie,  des  oberen  Gelenk-Endes  des  Humerus  von  Weidmann, 
der  oberen  zwei  Drittel  des  Femur  von  Cooper,  des  unteren  Gelenk-Endes  der 
Tibia  von  Bäclard  a.  dgl.  m.  Die  Mehrzahl  dieser  Fälle  beruht  wohl  auf  Osteo- 
chondritis.    Vgl.  pag.  539. 

')  Dass  ein  nekrotisches  Knochenstöck  einheilt ,  ist,  wenn  es  überhaupt  vorkommt, 
jedenfalls  ein  äusserst  seltener  Vorgtog. 
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partielle,  oberflMcbliche,  eine  Necrosis  parlialis  superficialis. 
Ganz  andere  Verhältnisse  treten  iins  entgegen,  wenn  die  ganze  Dicke 
eines  Knochens  brandig  wird,  d.  h.  bei  einer  Necrosis  totalis.  In 
dieser  Beziehung  bieten  die  verschiedenen  Arten  der  Knochen  einige 
Differenzen  dar,  welche  eine  t>esondere  Beschreibung  erheischen. 

Für  die  Nekrose  der  flachen  Knochen  nehmen  wir  das 
Schulterblau  als  Beispiel.  Es  handle  sich  um  eine  gMnzliche  Zerstö- 
rung des  Periostes  an  der  hinteren  Seite  des  Schulterblatts  und  Nekrose 
des  ganzen  Knochens,  wührend  das  Periost  an  der  vorderen  Seite 
desselben  unversehrt  geblieben  ist.  Alsdann  wird  letzteres  gefXssreicta, 
verdickt,  löst  sich  von  dem  Knochen,  indem  zwischen  beiden  eine 
gallertige  Bindegewebswucherung  entsteht,  welche  demnMchst  von  den 
RXndeni  her,  wo  das  Periost  und  dor  Knochen  ursprünglich  am  dick- 
sten sind,  verknöchert.  In  der  Gcfrend  des  Schulterblatts  erscheint 
nun  ein  Abscess,  in  dessen  Tiefe  man  den  todttui  Knochen  beweglich 
fühlt.  Derselbe  tritt  entweder  allmälig  von  selbst  hervor,  oder  kann 
herausgezogen  werden,  jedoch  mit  Zurücklassung  seiner  Ränder,  welche 
inzwischen  durch  den  Vorgang  der  Osteoporose  zerstört  oder  auch 
wohl  in  dem  sie  umfassenden  Falze  des  Periostes  erhalten  wurden. 
Inzwischen  hat  sich,  bedeckt  von  dem  lodten  Knochen,  der  neue 
Knochen  bereits  entwickelt,  die  Muskel -Insertionen  sind  mehr  oder 
weniger  vollständig  auf  ihn  übergegangen  und  die  zurückbleibende 
Functionsstörung  kann  eine  verh&ltnissmüssig  unbedeutende  sein.  — 
Ist  dagegen  das  Periost  der  hinteren  Fläche  des  Schulterblatts  un- 
versehrt, das  vordere  dagegen  zerstört,  so  geht  die  Knochenneubildnng 
von  der  hinteren  Seite  aus  und  die  Ahstossimg  erfolgt  auf  der  Seite 
der  Fossa  subscapularis,  zwischen  ihr  und  den  Bippen.  —  Endlich 
kann  aber  auch  auf  beiden  Seiten  des  nekrotischen  Knochens  das 
Periost  erhalten  sein.  Alsdann  wird  der  Sequester  durch  neugebildete 
Knochenschichten  von  beiden  Seiten  her  umschlossen,  eingekapselt 
An  den  Rändern  hängen  die  3  Blätter,  aus  denen  alsdann  die  Scapula 
besteht,  Anfangs  noch  zusammen,  allmälig  aber  erfolgt  Ablösung  des 
Sequester  auch  an  diesen  Stellen  und  endlich  Ausstossung  desselben, 
nachdem  er  gewöhnlich  in  mehrere  Stücke  zerfallen  ist,  durch  grössere 
Oeffnungen,  die  in  den  neugebildeten  Knochentafeln  entstehen  und 
von  denen  sogleich  genauer  zu  handeln  sein  wird. 

Die  Nekrose  der  Röhrenknochen  (vgl.  Fig.  71,  72,  73,  74) 
bietet  die  grösste  Mannigfaltigkeil  dar.  Nehmen  wir  an,  ein  Röhren- 
knochen sei  in  seiner  ganzen  Dicke  nekrotisch  (Necrosis  to- 
talis), das  Knochenmark  aber  zerstört,  wie  dies  bei  einer  totalen 
JVekrose  der  Röhrenknochen  fast  immer  der  Fall  sein  muss.    Alsdann 
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wird  da»  Perinsl  durch  eine  Exsudatschicht  vom  Knochen  getrennl, 
Rchwiltt  an,  verdickt  »ich  und  erzeugt  auf  seiner  inneren  Seile  einen 
neuen*  den  Sequester  mit  weiter  Höhle  nrafüssendeii  Knochen.  Der 
todle  Knochen  wird  gteichsam  ein^esurtjü  und  der  neue  ihn  untfössende^ 

Flg.  7t.  Flg.  7%  Fig.  73.  Fig,  7». 


Flg.  71  (oBch  Bourgfrt).  Nekrosf  des  Rumpru^  im  MiltHshl^k  ♦Im  KöochCD», 
Der  Seqoeslpr  iil  »fif  der  unvolikommfn  und  iinr^^gHinüimg  gfhUdetcn  Knochifnlidr 
bereit»  colfrrnL 

Fig.  7'ii  Nffkroie  de«  Humeru«  in  seiner  gatixeo  Dickf  und  beinahe  in  itiotr 
ganzen  Länge.  Dw  todlri\\n^t  hl  ii«hr  feai  und  VMlhlflndig,  Dir  in  ihr  rntha1ten<> 
Seqtipster  kann  iJurcb  die  Kloiikcn  üindürcb  gpselini  wprdrn. 

Fig.  TS.  ToUle  Nekrose  den  MiUelsrricks  der  Tihia.  Die  Capsula  ietineiirali» 
i»l  ooch  wenig  enfwickell. 

Flg.  7i.  Nekrose  de«  unlereo  Kndes  de«  Fetnur  iiacb  Bourgery),  Der  Knochen 
Itl  im  unteren  DhULheil  qner  dnrcbgesägl  und  ein  Stuck  C  ans  der  Capsula  seqiie 
gtratis  nu5gr<scbnitlen,  um  auT  dem  Darebscimiü  die  [hcke  und  die  »pofigiöse  SlrucHir 
deridben  tu  sehen.  In  dem  unteren  tnde  B  steckt  der  noch  restfitzende  Setjuesler  ä* 
Daf  obere  Ende  .4  zeigt  in  der  Nähe  der  Schnitllinie  eine  grosse,  durch  2  Trepan- 
kron«n  etiti Minden e  Oeffnung, 


554  Krankheiten  der  Knochen. 

ertiMlt  deshalb  auch  den  Namen  der  Todtenlade,  Capsula  seqne- 
stralis.  In  dieser  Todtenlade  befinden  sich  kleinere  und  grössere 
LOcher.  Erstere  dienen  den  ernährenden  GefSssen  zum  Eintritt,  letz- 
tere sind  die  Austrittsöffhungen  für  den  im  Innern  der  Kapsel  gebil- 
deten, das  todte  KnochenstUck  umspülenden  Eiter  und  die  abgelösten 
Stücke  des  Sequester  selbst.  Sie  stehen  daher  auch  immer  in  Zu- 
sammenhang mit  mehr  oder  weniger  langen  Fistelgängen  oder  Ge- 
schwüren der  Weichtheile.  Diese  grösseren  Oeffnungen  der  Gipsula 
sequestralis  werden  Poramina  grandia*)  oder  auch  Rlotken*) 
genannt.  Ihre  Zahl  ist  sehr  verschieden.  Ihre  Grösse  steht  gewObi* 
lieh  in  umgekehrtem  VerbMltniss  zu  ihrer  Anzahl.  Sehr  häufig  finden 
sich  die  Kloaken  an  denjenigen  Stellen,  an  welchen  die  Forarohoa 
nutritia  des  normalen  Knochens  lagen  und  gewöhnlich  verlaufen  de, 
wie  jene,  in  schräger  Richtung.  Ihre  Gestalt  ist  höchst  verscbiedoi; 
gemeinhin  ist  ihr  innerer  Umfang  grösser  als  ihr  äusserer.  Die  iie 
auskleidende  Membran  ist  eine  Fortsetzung  der  Fistelmembran.  Sie 
liegen  fast  immer  an  dem  abhängigsten  Theile  des  Knochens,  entstehen 
erst,  wenn  der  Sequester  gänzlich  von  Eiter  umspült  ist,  und  Terdan- 
ken  der  durch  den  Eiter  veranlassten  Resorption  der  Knochensubelanz 
ihre  Entstehung.  Bildet  sich  die  Capsula  sequestralis  von  Anftiiig  an 
nur  in  unvollständiger  Weise  aus,  so  dass  in  ihr  grosse  unregelnltiige 
KnochenlQcken,  deren  Ausdehnung  oft  de^enigen  des  Sequester  ^eich 
ist,  vorhanden  sind,  so  kommt  es  gar  nicht  zur  Bildung  der  eigent- 
lichen Kloaken.  Diese  Knochenlücken  selbst  können  freilich  als  Kloaken 
bezeichnet  werden,  jedoch  unterscheiden  sie  sich  von  ihnen  dadurch, 
dass  sie  bei  Weitem  nicht  immer  mit  Fistelgängen  in  den  Weichtheilen 
communiciren.  Zuweilen  sind  sie  durch  feste  Membranen  verschlossen, 
indem  es  zwar  zur  Entwickelnng  von  Bindegewebe,  aber  nicht  zur 
Verkuöcherung  gekommen  ist. 

Wir  unterscheiden,  ausser  dieser  totalen  und  der,  bereits  im 
Allgemeinen  besprochenen,  oberflächlichen  partiellen  Nekrose,  an  den 
Röhrenknochen  noch  eine  dritte  Art,  die  Necrosis  partialis  cen- 
tralis. Setzen  wir  voraus,  dass  nur  die  der  Markhöhle  zunächst 
gelegenen  Lamellen  nekrotisch  sind,  wobei  die  Integrität  des  Knochen- 
markes natürlich  nicht  wohl  bestehen  kann,  so  müssen  sich  noth- 
wendig  die  weiter  nach  Aussen  gelegenen  Knochenlamellen  entzünden, 
porös  werden,  an  einzelnen  Stellen  in  Verschwärung  tibergehen  und 
auf  solche  Weise,   während   von    dem   entzündeten  Periost  her  neue 

')  Nach  Troja  (Neue  Beobachtungen  and  Versnobe  über  die  Knochen,  übersetit  «oa 

Schönberg,  Erlangen,  1828). 
9  Nach  WeidmaoB  (?gl.  das  CiUt  auf  pag.  549). 
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Rnoebenschiehten  aufgelagert  werden,  eine  gieiehfalls  mit  Kloaken 
▼ersehene  Kapsel  um  den  abgestorbenen  centralen  Theil  des  Knochens 
darstellen. 

Manche  Schriftsteller  haben  behauptet,  dass  eine  totale  Nekrose 
in  der  vorbin  geschilderten  Weise  überhaupt  nicht  vorkomme  und 
dass  die  vermeintliche  neue  Knochenkapsel  immer  nur  aus  einer  Auf- 
lockerung und  Anschwellung  der  peripherischen  Schichten  des  alten 
Knochens  hervorgehe.  Man  hat  sich  in  dieser  Beziehung  besonders 
auf  den  Umstand  berufen,  dass  der  Sequester  stets  ein  geringeres 
Vohimen  zeigt,  als  das  Knochenstfick,  welchem  er  entspricht,  im  ge- 
sunden Zustande  hatte,  dass  derselbe  ferner  stets  zackig  und  uneben 
ist  und  an  seiner  Oberfliche  keineswegs  dieselben  VorsprOnge  und 
Vertiefungen  darbietet,  welche  der  normale  Knochen  besitzt.  Von 
Anderen  dagegen  wird  behauptet,  dass  gerade  die  Necrosis  partialis 
centralis  gar  nicht  vorkomme,  indem  das  geringe  Volumen  und  die 
Unebenheiten  des  Sequester  theils  als  Folgen  der  demarkirenden  Ent- 
zündung und  Verschwörung,  theils  als  mechanische  und  chemische 
>¥irkungen  des  Eiters  zu  betrachten  seien.  Letztere  Erklärungen  sind 
zwar  vollkommen  begründet;  genaue  Untersuchungen  aber  der  Sequester 
sowol,  )ils  der  Knochenkapseln,  und  vor  Allem  die  zahllosen  Versuche 
an  Thieren,  welche  über  diesen  Gegenstand  angestellt  worden  sind, 
ergeb\en  mit  Bestimmtheit,  dass  beide  Arten  der  Nekrose,  sowol  die 
partielle  centrale,  als  auch  die  totale  unter  den  oben  erörterten 
Verhältnissen  vorkommen  können. 

Bei  der  Nekrose  der  kurzen  Knochen  hat  der  Vorgang  grosse 
Aehnlichkeit  mit  deifijenigen  bei  der  Nekrose  der  Röhrenknochen.  Das 
Periost  und  die  umliegenden  Gewebe  schwellen  an,  lösen  sich  durch 
Exsudation  vom  Knochen;  das  Periost  aber  liefert  neue  Knochen- 
schichten, welche  den  abgestorbenen  Knochen  einkapseln.  Dieser  wird 
nachträglich,  unter  dem  Einflüsse  des  ihn  umspülenden  Eiters,  macerirt 
und  in  der  bereits  beschriebenen  Weise  durch  Kloaken  in  einzelnen 
Stücken  ausgestossen.  Zuweilen  behalt  auch  die  corticale  Schicht  des 
Knochens  ihre  Lebensfähigkeit  und  bildet  unter  Hinzutreten  von  Periost- 
auflagerungen  eine  Kapsel  um  den  Sequester. 

Der  neugebildete  Knochen,  welcher  schliesslich  aus  der 
Entwickelung  der  Todtenlade  hervorgeht,  ist  aussen,  —  und  wenn  es 
ein  Röhrenknochen  ist,  auch  in  seinem  Innern  —  von  einer  gefäss- 
reichen  Membran  überzogen,  welche  entweder  vollständig  neugebildet 
oder  aber  blos  aus  dem  alten,  erhaltenen  und  durch  die  Entzündung 
verdickten  Periost  entstanden  ist.  Das  Knochenmark  wird  niemals 
vollständig  und  niemals  in  seiner  regelmässigen  Form  wieder^T^^VtV 
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Der  nach  einer  voUstftndigen  Nekrose  neugebildete  Röhrenknochen 
gleicht  zu  Anfang  in  Bezug  auf  seine  inneren  VerhSitnisse  am  Meisten, 
dem  Schlüsselbein,  welches  bekanntlich  keine  Markhöhle  enthält.  Aü- 
mälig  bildet  sich  letztere,  bald  an  dieser,  bald  an  jener  Stelle,  ge- 
wöhnlich nicht  als  eine  einfache  röhrenförmige  Lücke,  sondern  in  der 
Form  mehrerer,  durch  knöcherne  Scheidewände  getrennter  Zellen.  Der 
neugebildete  Knochen  ist  Anfangs  sehr  leicht,  weil  er  sehr  porös  ist. 
An  seiner  Oberfläche  bemerkt  man  eine  grosse  Menge  kleiner  Oeff- 
nungcn,  durch  weiche  die  Gewisse  eindriugen.  Später  wird  sein  Ge- 
webe dichter  und  fester,  aber  nur  höchst  selten  verlieren  sich  die 
Rauhigkeiten,  Höcker  und  Zacken  an  seiner  Oberfläche  gänzlich.  Je- 
denfalls ist  auch,  lange  nachdem  die  Heilung  beendet,  gewöhnlich  für 
die  ganze  Lebensdauer,  der  neugebildete  Knochen  umfänglicher  und, 
sofern  er  noch  im  Wachsthum  begriffen  war,  auch  länger  als  der- 
jenige, welchen  er  ersetzt  hat 

Symptome.  Obgleich  die  Nekrose,  wie  wir  sahen,  nicht  immer 
auf  Entzündung  beruht,  so  fehlen  doch  in  ihrem  Verlaufe  niemals 
Entzündungs- Erscheinungen,  Schmerz,  Geschwulst,  Röthe,  weiterhin 
Eiterung  u.  s.  f.  Uebrigens  sind  die  Erscheinungen  verschieden ,  je 
nach  der  Art  und  dem  Sitz  der  Nekrose.  ^ 

a)  Oberflächliche  Nekrose  in  Folge  von  Periostitis.  Schmerz- 
hafligkeit  an  der  entsprechenden  Stelle,  welche  durch  Druck  vermehrt 
wird;  Bildung  einer  diffusen  teigigen  Geschwulst,  über  welcher  die 
Haut  sich  röthet,  bläulich  wird  und  endlich  verschwärt.  Dann  Nach- 
lass  der  Schmerzen,  üppige  Granulationen,  welche  nur  einen  engen 
Fistelgang  übrig  lassen,  in  dessen  Tiefe  der  weissgrau  oder  schwarz 
geförbte  Knochen  liegt.  Die  Farbe  des  letzteren  wird  um  so  dunkler, 
je  mehr  er  der  Luft  ausgesetzt  ist.  Bei  dvr  Berührung  mit  der  Sonde 
vernimmt  man  einen  hellen  Ton  und  empfindet  einen  festen  Wider- 
stand. Sobald  die  Exfoliation  erfolgt  ist,  wachsen,  gleichsam  hinter 
dem  Sequester  her,  die  Granulationen  üppig  empor  und  vernarben, 
wenn  die  Ausfüllung  bis  zur  Oberfläche  gediehen  ist.  —  Dieselben 
Erscheinungen,  mit  Ausnahme  des  Ahscesses,  beobachtet  man,  wenn 
ein  biossliegender  Knochen  von  Nekrose  befallen  wird. 

b)  Besteht  Nekrose  ohne  primäre  Betheiligung  des  Pe- 
riostes, so  lässt  sich  voraussetzen,  dass  sie  bt^trächtlich  ausgedehnter 
ist  Ausser  den  bereits  angegebenen  Symptomen  fehlt  in  diesen  Fällen 
niemals  Störung  des  Allgemeinbefindens,  Fieber  etc. 

c)  Die  eingekapselte  Nekrose  der  Röhrenknochen  ist 
zuweilen  im  Anfange  schwer  zu  erkennen,  besonders  wenn  der  Kno- 
chen   von    dicken    WeichLbeüen    umgeben    ist.     Gewöhnlich    ist  der 
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Schmerz  das  zuerst  auffallende  Symptom.  Er  sitzt  tief  und  ist  sehr 
heftig,  zuweilen  nächtlich  exacerbirend  (zumal  bei  syphilitischer  Ne- 
krose). Demnächst  entwickelt  sich  an  der  schmerzhaften  Stelle,  ge- 
wöhnlich unter  Fieberbewegungen,  eine  ansehnliche  Geschwulst,  mit 
deren  Wachsthum  die  Schmerzen  nachlassen.  Mehrfache  Abscesse 
entstehen  in  der  Umgegend  und  entleeren  demnächst  un?erhällnis8- 
mXssig  grosse  Mengen  von  Eiter,  ohne  dass  dadurch  ein  beträcht- 
liches Sinken  der  Geschwust  herbeigefllhrt  würde.  Zuweilen  ent- 
wickeln sich  die  Abscesse  mit  grosser  Schnelligkeit.  Man  glaubt  eine 
Phlegmone  vor  sich  zu  sehen,  schneidet  ein,  entleert  Eitert  aber  in 
der  Nachbarschaft  entstehen  schnell  neue  Eiterherde  und  wenn  auch 
der  eine  oder  der  andere  nach  der  Incisioii  heilt,  so  Ifisst  die  Mehr- 
zahl doch  die  oben  beschriebenen  fistulösen  Gänge  zurück.  Durch 
den  geöfl'neten  Abscess  oder  Fistelgang  gelangt  man  mit  dem  Finger 
oder  der  Sonde  zu  dem  nekrotischen  Knochen,  den  man,  je  nach  der 
Dauer  und  dem  Gange  der  Krankheit,  mehr  oder  weniger  vollständig 
von  seiner  Kapsel  umschlossen  findet.  Oft  kann  man  von  mehreren 
Fistelgängen  aus  denselben  Sequester  erreichen.  Man  führt  dann  von 
verschiedenen  Seiten  gleichzeitig  Sonden  ein,  um  sich  von  der  Zahl 
und  Grösse  der  Sequester  zu  überzeugen.  Sind  sit  klein,  so  erfolgt 
ihre  Ausstossung,  vielleicht  sogar  ihre  Auflösung  in  dem  sie  um- 
spülenden Eiter  (?),  ohne  besondere  ZufUlle.  Verweilt  dagegen  der 
Sequester  wegen  räumlichen  Missverhältnisses  längere  Zeit  nach  sei- 
ner vollständigen  Ablösung,  welche  man  im  Allgemeinen  nach  8  bis 
10  Wochen  erwarten  kann,  fort  und  fort  in  der  Todtenlade,  so  ver- 
anlasst er  eine  heflige  Entzündung  und  demnächst  ausgedehnte  Ver- 
schwärung  dieser  selbst,  sowie  der  benachbarten  Knochen  und  Weich- 
theile.  Solche  Entzündungen  entwickeln  sich  dann  unter  den  Er- 
scheinungen des  sogenannten  Pseudo- Erysipels  und  enden  sehr  oft 
mit  Pyätnie  oder  aber  mit  hektischem  Fieber  unter  gänzlicher  Aufrei- 
bung der  Kräfte  des  Patienten  durch  die  massenhaften  Eiterverluste. 
Diagnose.  Nach  unseren  jetzigen  anatomischen  Kenntnissen  über 
die  Nekrose  wird  die  in  älterer  Zeit  häufig  begangene  Verwechslung 
derselben  mit  anderweitigen  Knochenkrankheiten,  besonders  mit  Pseudo- 
plasmen  nicht  zu  befürchten  sein  (vgl.  das  folgende  Capitel).  Wo 
aber  irgend  der  Verdacht  einer  Nekrose  besteht,  darf  man  nicht  müde 
werden,  zu  sondiren,  zu  dilatiren  und  wieder  zu  sondiren.  Diagno- 
stische Operationen  sind  hier  im  weitesten  Umfange  zu  empfehlen, 
namentlich  auch  das  Oeffnen  einer  zweifelhaAen  Rnochenkapsel,  wenn 
die,  vielleicht  auf  grossen  Umwegen,  andauernd  entleerten  Eitermassen 
den  Verdacht  erregen,   dass  gelöste   Sequester  in  ihr  sich  be^La^».^ 
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mttgen.  Solche  zweifelhafte  Fälle  sich  seihst  zu  aberlasseD,  ist  fiel 
gelührlicher,  als  bedeutende  Eingriffe  zu  wagen,  um  eine  klare  Bia- 
sicbt  zu  gewinnen. 

Die  Unterscheidung  von  Caries  und  Nekrose  stutzt  sich,  ak^;a- 
sehen  von  der  Anamnese  und  der  Berücksichtigung  der  hei  Ctiilß 
fkst  immer,  hei  Nekrose  dagegen  verhältnissmässig  selten,  besUben- 
den  Dyskrasien,  wesentlich  auf  die  in  nachfolgender  Tabelle  lUiWk- 
mengestellten  Merkmale,  deren  Einzel werth  aus  Vorstehendem  von 
selbst  erhellt. 


Caries. 

NekroBe. 

1. 

Bescbaffenbei 
Gescbwars    io 
Weichtbeilen: 

t  des 
den 

a)  Rand   

.  .  . 

weit  unterm inirt,  scblaffoder 

caliös. 

eng,  fest,  mit  äppigen  Gra- 
nolationeo  bestUt. 

b)  Gruod     .... 

speckige,  scblaSe,  leicbt  blu- 
tende Granulationen    auf 

üppige  Granulationen,  (^oe 
Zusammenhang   mit   dem 

dem  Knocben. 

kranken  Knochen. 

c)  Secret     .... 

Jauche. 

guter  Eiter, 
fast  normal. 

d)  Dmgtbiuig     .  . 

.  .  . 

ddematös,  missfarbig. 

t. 

Bescbaffenbeit  des 

KDOChCDS   .    .   . 

bräcbig,  leicbt  blutend,  sebr 
scbmerzbaft   bei  der  Be- 

hart,    meist     glatt,     weoig 

empfindlich,     grau    od«r 

rührung. 

schwarz. 

y 

Siti 

fast  ausschliesslich  in  spon- 
giüsen  Knocben. 

vorzugsweise  in  compacten 
Knochen. 

4. 

Ausdcbnuog   . 

die     Versch  wärung     ergreift 
den    Knocben    und    die 
Weichtbeile. 

der  Brand  bleibt  auf  den 
Knocheo  beschrankt. 

Prognose.  Der  Knochenbrand  ist  au  und  ftir  sich  keine  lebens- 
gefährliche Krankheit.  Selbbt  für  die  Brauchbarkeit  des  Theils,  an 
welchem  er  auftritt,  ist  er  bei  Weiteiu  nicht  immer  bedenklich,  da 
der  absterbende  Knochen  in  der  Regel  ersetzt  wird.  Mit  vollständiger 
Sicherheit  ist  Heilung  zu  erwarten,  wenn  die  Nekrose  ob<^rflttchlich 
und  wenig  ausgebildet  ist.  Dagegen  ist  sie  als  eine  bedenkliche 
Krankheit  zu  bezeichnen,  wenn  sie  ihren  Sitz  in  der  Tiefe  hat,  weit 
ausgedehnt  ist,  insbesondere  durch  die  ganze  Dicke  eines  tief  gelege- 
nen Knochens  sich  erstreckt  Die  Heftigkeit  und  Ausdehnung  der 
Entzündung,  weiterhin  der  Eiterung  und  die  dadurch  bedingte  Gefahr 
des  hektischen  Fiebers  oder  der  Pyttmie  begründen  diese  Ubele  Prognose. 
Dies  ist  um  so  wichtiger,  als  bei  solchen  Fällen  nur  duroh  operative 
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:Eiiigiifre,  die  an  und  fttr  skh  nicht  gefahrlos  sind,  eine  wesentliche 
Hülfe  Seitens  des  Arstes  geleistet  werden  kann.  Besteht  Nekrose  an 
Einern  der  Knochen,  welche  die  Schädel-,  Brust-  und  Bauchhöhle  he- 
gnanzen,  so  bedingt  die  Nacbharschaft  und  daher  auch  Mitleidenschaft 
der  Eingeweide  besondere  Gefahren.  Ebenso  verhält  es  sich  mit  der 
^«krose  in  der  Nähe  eines  Gelenkes. 

Die  Bebaiidlliug  ist  entweder  eine  prophylaktische,  oder  sie  be- 
absichtigt die  Abstossung  des  Sequesters  zu  befördern,  ihn  kunstlich 
herauszuziehen  und  endlich  den  VViederersatz  und  die  Vernarbung 
zu  leiten. 

Die  prophylaktische  Behandlung  bezieht  sich  theils  auf 
Bekämpfung  der  zu  Grunde  liegenden  Dyskrasie,  theils  ist  sie  eine 
örtliche.  In  letzterer  Beziehung  ist  die  Behandlung  jeder  Periostitis, 
die  Entleerung  von  Blut  oder  Eiter,  welche  unter  dem  Periost  liegen, 
durch  eine  dasselbe  spaltende  lucision,  u.  dgl.  m.  als  eine  gegen  die 
Nekrose  gerichtete  Prophylaxis  zu  betrachten.  Hierher  gehört  ferner 
die  Sorge,  welche  man  zu  tragen  hat,  dass  zufällig  entblösste  Kno- 
chen möglichst  bald  wieder,  —  und  zwar  wo  möglich  mit  lebendigen 
Theilen,  sonst  aber  mit  feDcht- warmen  Umschlägen  oder  Salben -Ver- 
bänden, —  bedeckt  werden,  die  Fernballung  aller  scharfen  und  rei- 
zenden Substanzen  von  ihnen,  endlich  die  Vermeidung  der  Entblössung 
eines  Knochens  bei  Operationen,  sofern  dieselbe  nicht  unbedingt  noth- 
wendig  ist. 

Ist  aber  die  Nekrose  bereits  ausgebildet,  so  hat  man  zu- 
nächst die  in  der  Umgegend  des  todten  Knochen  auftretende  Entzün- 
dung in  den  gehörigen  Schranken  zu  halten.  Sofern  aber  die  Ent- 
zündung nicht  durch  ihre  Localität  dem  Lehen  Gefahr  droht,  ver- 
meide man  Blutentziehungen,  da  der  Kranke  für  den  Process  der 
Ausstossung  und  des  Wiederersatzes  noch  vieler  Kräfte  bedarf. 

Bei  oberflächlicher  Nekrose  hat  man  nur  die  sich  bilden- 
den Abscesse  zu  öffnen  und  den  Sequester,  wenn  er  vollständig  ge- 
löst ist,  auszuziehen.  Die  in  grosser  Menge  früher  vorgeschlagenen 
und  angewandten  Mittel,  um  die  Abstossung  zu  beschleunigen:  das 
Brennen,  Aetzen,  Abkratzen  des  Periost,  Ausschneiden,  führen  durch- 
aus nicht  zur  Erreichung  des  beabsichtigten  Zweckes,  sondern  bedin- 
gen nur  eine  weitere  Ausdehnung  der  Nekrose. 

Bei  der  eingekapselten  Nekrose  C<i^r  centralen  und  der  to- 
talen) hat  dagegen  der  Wundarzt  häufig  mechanische  Hindernisse, 
welche  die  Ausstossung  des  Sequesters  unmöglich  machen,  oder  doch 
verzögern,  durch  operative  Eingriffe  zu  beseitigen,  da  das  längere  Ver- 
weilen desselben,  wie  bereits  erörtert,  tödtliche  Zuttlle  veranlassen  kaaa. 
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Das  Mittel  zur  Befreiung  des  Sequesters  besteht  in  einer  hinl&ngliehen 
Eröffnung  der  Capsula  sequestralis  mit  Hammer  und  Meissel  oder 
mittelst  des  Trepans,  des  Osteotoms,  kleiner  Stichsägen  und  schnei- 
dender Knochenzangen.  Eine  solche  Operation  heisst  Nekrotomie 
(Necrotomia).  Zur  Anlegung  der  Oeffhung  wählt  man  wo  mögiidi 
eine  Stelle,  an  welcher  vor  Allem  die  Capsula  sequestralis  ohne  Ver- 
letzung bedeutender  GefHsse  und  Nerven  zugUngig  ist,  und  wo  femer 
das  eine  Ende  des  Sequesters,  am  Besten  das  untere,  durch  eine 
Kloake  deutlich  gefUhlt  werden  kann.  Oft  reicht  das  Aussägen  der 
zwischen  zwei  Kloaken  bestehenden  KnochenbrUcke  hin,  zuweilen  so- 
gar die  Erweiterung  einer  Kloake  mittelst  der  Säge,  des  Meisseis, 
oder  der  schneidenden  Knochenzange  *).  Wo  grosse  Sequester  zu 
entfernen  sind  und  nur  verhältnissmässig  kleine  Kloaken  besteben, 
legt  man  mittelst  des  Trepans  (oder  Osteotoms)  in  der  Nachbarschaft 
einer  Kloake  eine  neue  Oeffnung  an  und  vergrössert  diese,  indem 
man  die  Kuochenbrücke  zwischen  ihr  und  der  Kloake  durchsägt. 
Immer  mache  man  die  Oeffnung  so  gross,  dass  bei  der  Ausziehung 
des  Sequesters  eine  Quetschung  oder  Erschütterung  der  Kapsel,  beson- 
ders ihrer  gefässreichen  inneren  Auskleidung,  vermieden  werden  kann. 
Anderer  Seits  ist  es  freilich  wGnscbeoswertb,  dass  nicht  ein  allzugrosser  Tbeil  der 
Kapsel  entfernt  werde,  ja  sogar  dass  eine  ausgedehnte  Entblössung  derselben  unterbleibe. 
Die  Festigkeit  der  immer  nur  aus  lockerem,  spongiösem  Gewebe  bestehenden  Kapsel 
könnte  sonst  auf  die  Dauer  leiden,  zumal  die  Operationslücke  fast  immer  nur  durch 
tibröses  Gewehe  ausgefüllt  wird ;  auch  konnte  Entzündung  und  Verschwarung  derselben  in 
grösserer  Ausdehnung  folgen  und  »omit  die  Heilung  mindestens  sehr  langwierig  werden. 
Daher  ist  es  ein  gutes  AuskunftsmiUel,  sehr  grosse  Sequester  (wie  sie  freilich 
nur  selten  vorkommen)  in  der  Kapsel  seihst  zu  zerbrechen  und  dann  stückweise 
auszuziehen.  Die  Zerreissung  und  Erschütterung  der  gefässreichen  Auskleidung  der 
Todtenlade,  deren  Möglichkeit  Michon  als  Gegengrund  gegcu  dieses  besonders  von  Du- 
puytren ausgebildete  Verfahren  hervorhebt,  kann  bei  einiger  Sorgfalt  vermieden  wer- 
den. Zum  Zerbrechen  des  Sequesters  kann  man  sich  der  zur  Steinzertrümmerung  er- 
fundenen Instruuiente  bedienen;  (jcwöhnlich  aber  reicht  eine  schmale  gerade  Knochen- 
zange dazu  aus.  Wo  sich  im  Voraus  erkennen  lässt.  dass  es  nolhwendig  oder  nützlich 
wSre,  den  Sequester  zu  zerbrechen,  ist  es  zweckmässig,  die  Eröffnung  der  Todtenlade 
in  ihrer  Milte  vorzunehmen .  da  die  Zerstückelung  von  dieser  Stelle  aus  leichter  ge- 
lingt, als  von  dem  einen  Ende  her.  —  Die  Sequestralkapsel  zum  Behuf  der  Entfernung 
eines  grossen  Sequesters  sammt  diesem  selbst  quer  zu  durchsägen  und  dann  durch 
fast  rechtwinkliges  Umbiegen  des  Gliedes  den  erforderlichen  Hnum  für  die  Extraction 
der  Stücke  zu  gewinnen,  ist  jedenfalls  das  geHihrlichste  Verfahren  und  erfordert  die- 
selbe Nachbehandlung,  wie  ein  complicirter  Bruch. 

*)  Zu  diesem  Behuf  ist  die,  nach  deo  Angabee  Nölaton's,  von  Lüer  verfertigte 
schnabelförmige,  sogenannte  Hohlmeissel-Zange  höchst  bequem.  Ihre  Wir- 
kung hat  vor  derjenigen  des  Meisseis  den  Vorzug,  dass  keine  erhebliche  Erschüt- 
ierang  dabei  stattÜndeU 
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wahrend  der  Eröffnung  der  Sequestral- Kapsel  findet  stets  eine 
beträchtliche  Blutung  Statt.  Dieselbe  rührt  aus  den  Gefässen  der 
Kapsel  selbst  her  und  ist  nur  deshalb  so  bedeuteud,  weil  diese  sich 
im  Knochengewebe  nicht  zusammen-  und  zurückzuziehen  vermögen. 
Man  sucht  sie  wtfhrend  der  Operation  durch  einen  Strom  kalten  Was- 
sers zu  stillen.  Sollte  sie  nach  Beendigung  derselben  noch  fort- 
dauern, so  kann  man  durch  die  Tamponade  mit  Sicherheit  ihrer  Herr 
werden  ').  Ueberdies  müssen  zur  Verhütung  einer  allzuheftigen  Ent- 
zündung nach  jeder  bedeutenden  Nekrotomie  Eisumschläge  oder,  in 
Ermangelung  des  Eises,  andauernde  Irrigationen  mit  kaltem  Wasser 
mehrere  Tage  lang  angewandt  werden.  Dadurch  wird  dann  auch  einer 
weiteren  Blutung  Einhalt  gethau.  Bei  einer  solchen  Nachbehandlung 
habe  ich  sogar  in  scheinbar  verzweifelten  Fällen  die  schon  beste- 
henden, weit  verbreiteten  Entzündungen  schnell  rückgängig  werden, 
und  den  Kranken  ohne  weitere  Zufälle  genesen  sehen.  Von  Anderen 
werden  bedenkliche,  sogar  lebensgefährliche  Blutungen,  heftige  Ent- 
zündungen, besonders  aber  Pyämie  als  mögliche  Folgen  der  Nekroto- 
mie geschildert,  die  ich  selbst  unter  etwa  100  Fällen  erst  einmal 
gesehen  habe.  Höchst  wahrscheinlich  hängt  der  verschiedene  Erfolg, 
abgesehen  von  der  auf  die  Ausführung  der  Operation  und  die  Nach- 
behandlung zu  verwendenden  Sorgfalt  und  dem  sehr  wichtigen  KräAe- 
zustande  des  Patienten,  von  dem  Grade  der  Befestigung  ab,  welche 
der  Sequester  zur  Zeit  der  Operation  noch  besass. 

Man  sollte  die  Nekrotomie  niemals  verschieben,  wenn  der  Se- 
quester ganz  gelöst  ist  und  bei  beträchtlicher  Eiterung  dennoch  nicht 
ausgestossen  wird;  man  sollte  sie  aber  niemals  unternehmen,  so 
lange  der  Sequester  noch  nicht  vollkommen  beweglich  ist,  besonders 
nicht  wenn  er  mit  dem  Gelenk-Ende  eines  Knochens  noch  in  festem 
Zusammenhange  steht.  Droht  im  letzteren  Falle  dem  Leben  des 
Kranken  Gefahr  durch  die  Ausbreitung  der  Entzündung  auf  das  Ge- 
lenk und  die  darauf  folgende  Eiterung  im  Gelenk,  so  ist  nicht  die 
Nekrotomie,  sondern,  je  nach  der  Ausdehnung  der  Zerstörungen,  die 
Amputation  oder  die  Resection  vorzunehmen.  Natürlich  wird  man 
die  Nekrotomie  gleichfalls  zu  unterlassen  haben,  wenn  nach  der  Lage 
und  Grösse  des  Sequesters  seine  Ausstossung  ohne  einen  für  das 
Leben  des  Kranken  gefährlichen  Verzug  erwartet  oder  seine  Auszie- 
hung durch  die  bestehenden  Kloaken  bewirkt  werden  kann. 

')  Eine  gaoz  vereinzelte  Ausnahme  hat  Busch  (ctiirurgische  Mittbeilungen  aus  der 
Bonner  üniversitäts- Klinik,  Berlin  1863,  Separat- Abdruck  aus  Langen beck 's 
Archiv,  Bd.  IV.)  beobachtet;  die  Blutung  wurde  tödtlicb,  obwohl  Busch  noch  die 
Femoralis  und  die  Profunda  femoris  unterband. 

Bördele  bell  (Vi  da];,  Chirurgie,    4.  Aufl.    IL  ^6Ki 
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Mit  Rücksicht  auf  die  bedeutende  Eiterung,  welche  dufofa  die 
Anwesenheit  eines  Sequesters  bedingt  wird  und  nach  seiner  Entfer- 
nung, wtfhrend  die  Todtenlade  sich  mit  Granulationen  ausfüllt,  oft 
lange  Zeit  fortbesteht,  hat  man  die  Krttfle  des  Patienten  durch  leicbl 
verdauliche,  plastische  Nahrungsmittel  zu  unterstützen.  So  sehr  auch 
jede  heftige  Steigerung  der  Entzündung  örtlich  bekämpft  werden  musa, 
so  wenig  darf  dem  Patienten  jemals  eine  Entziehungskur  auferlegt 
werden;  vielmehr  wird  man  selbst  nach  bedeutenden  Nekrotomien, 
während  das  kranke  Glied  noch  in  Eis  gehüllt  liegt,  alsbald  Wein, 
Chinadecocte,  Eisenpräparate  mit  Vortheil  geben. 


Tin.  Knochen-BrflioUgkeit  und  Knochen-Erweichung.  Osteopsathj- 
rosis;  Fragilitas,  Mollities,  Cnrvatnrae  ossinm. 

Veränderungen  in  der  Festigkeit  einzelner  oder  auch  sämmtlicher 
Knochen  des  Skelets  gönnen  durch  sehr  verschiedene  Krankheita- 
processe  verursacht  werden,  so  z.  B.  auf  chemischem  Wege  durch 
Mangel  der  zur  Ernährung  der  Knochen  nothwendigen  Kalksaize,  fer- 
ner durch  mangelhafte  Entwickelung  des  Calius  bei  Knochenbrüchen 
(vgl.  pag.  339  u.  f.)i  durch  die  Mehrzahl  der  im  Knochengewebe  sich 
entwickelnden  Neubildungen.  Eine  wirkliche  Biegsamkeit  der  Kno- 
chen kann  nur  durch  den  Mangel  der  Kalksalze  in  ihnen  veranlasst 
werden,  da  von  deren  Anwesenheit  die  Festigkeit  und  Sprödigkeit  des 
Knochengewebes  abhängt.  Versuche  an  Thieren  haben  die,  nach  che- 
mischen und  physiologischen  Gesetzen  vorauszusehende  Tbatsache 
festgestellt,  dass  bei  einer,  übrigens  reichlichen,  Fütterung  mit  Sub- 
stanzen, welche  arm  oder  ganz  frei  von  Kalksalzen  sind,  sehr  bald 
ein  hoher  Grad  von  Biegsamkeit  der  Knochen  und  zuletzt  eine  voU- 
kommene  Unbrauchbarkeit  derselben  zu  irgend  welchen  Bewegungen 
eintritt  ^).  Zugleich  entwickelt  sich  aber  bei  solchen  Versuchen  auch 
immer  ein  sehr  beträchtliches  Allgemeinleiden,  bedingt  durch  die  Stö- 
rung in  dem  Nulrilionsprocess  aller  übrigen  Organe,  da  bekanntlich 
auch  in  der  Zusammensetzung  der  Weichtheile  die  Kalksalze  und  be- 
sonders der  phosphorsaure  Kalk  eine  bedeutende  Rolle  spielen.  Diese, 
durch  fehlerhafte  chemische  Zusammensetzung  der  Knochen  bedingte 
Biegsamkeit  ist  jedoch  beim  Menschen  weder  durch  anatomische,  noch 
durch  chemische  Untersuchungen  bisher  nachgewiesen  worden.  An 
den  Epiphysen  rachitischer  Knochen  kommen  allerdings  Stellen  vor, 
welche  als  der  Kalksalze  beraubte  Knocbensubstanz  gedeutet  werden 
'J  Vgl.  Cbosiüi,  Recbercbes  expärimentales  aar  rinaDitioo.     Paris  1843. 
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konnten.  Diese  sind  aber,  wie  wir  weiter  unten  sehen  werden,  viel- 
nsebr  als  Knorpel  aufzufassen,  welcher  zwar  in  seiner  Structur  kno«- 
chenähnlich  geworden,  aber  noch  nicht  verknöchert  ist.  Abgesehen 
also  hiervon  und  von  den  schon  oben  erörterten  Verhältnissen  der 
Pseudarthrose  lässt  sich  die  vermeintliche  Biegsamkeit  der  Knochen 
überall  auf  einen  verschieden  hohen  Grad  von  Brtichigkeit  reduciren. 
Die  Brüchigkeit  aber  entspringt  aus  VerSnderungen  in  der  Structur 
des  Knochens,  welche  theils  auf  ganz  mechanische  Weise  durch  den 
Druck  einer  im  Gewebe  des  Knochens  selbst  oder  in  seiner  Nachbar- 
schaft entwickelten  Geschwulst  (vgl.  das  folg.  Capitel)  oder  auf  dem» 
bereits  bei  der  Knochen-£ntzUndung  besprochenen  Resorptionsprocesse 
beruhen,  als  dessen  Product  wir  die  Osteoporose  auftreten  sehen. 
Letztere  kann  allerdings,  wie  schon  bei  den  Knochenbrüchen  hervor- 
gehoben wurde,  als  eine  physiologische  Abänderung  der  Knochen- 
structur  im  höheren  Alter  sich  entwickeln.  Sofern  man  aber  von 
„Brüchigkeit  der  Knochen^  schlechtweg  spricht,  bezieht  man  diese 
Bezeichnung  wesentlich  auf  die,  als  Folge  der  Knochen -Entzündung, 
bereits  (pag.  523)  erwähnte  Rarcfaction  des  Knochengewebes,  die 
Osteoporose. 

Von  dieser  Auffassung  der  Osteoporose  als  eines  Products  der 
Knochen-Entzündung  weicht  Rokitansky  *)  in  sofern  ab,  als  er  neben 
der  auf  Entzündung  beruhenden  auch  noch  zwei  Formen  der  durch* 
Atrophie  des  Knochengewebes  veranlassten  Osteoporose  als  concen- 
trische  und  excentrische  Atrophie  der  Knochen  unterscheidet. 
FSlle  der  Art  lassen  aber  auch  die  Deutung  zu,  dass  es  sich  entweder 
um  physiologische,  d.  h.  durch  das  höhere  Alter  bedingte  Verände- 
rungen des  Knochengewebes,  oder  aber  um  die  Folgen  einer  voraus- 
gegangenen oder  chronisch  fortbestehenden  Entzündung  handle.  Wir 
reihen  deshalb  die  Knochenbrüchigkeit,  sofern  sie  nicht  von  Neubil- 
dungen im  Knochen  abhängig  ist,  der  Knochen-Entzündung  und  ihren 
Ausgängen  an,  indem  wir  die  physiologische  Altersalrophie  um  so 
mehr  kurz  übergehen  zu  können  glauben,  als  der  ihr  zu  Grunde 
liegende  Resorptionsprocess  wesentlich  mit  dem  bei  der  Knochen- 
Entzündung  auftretenden  übereinstimmt. 

Jedenfalls  ist  allgemein  anerkannt,  dass  erhöhte  Porosität  der 
Knochen  (excentrische  Atrophie,  nach  Curling)  den  Grund  für  die 
Brüchigkeit  in  den  hier  zu  berücksichtigenden  Fällen  abgiebl.  Dass 
man  früher,  ohne  zureichenden  Beweis,  alle  möglichen  Dyskrasien  und 
Diathesen  als  Ursachen  der  Knochenbrüchigkeit  aufgeführt   hat, 

')     Lehrbuch  der  pathologischen  Anatomie.     Wien,  1855  u«  f.,  Bd.  II.  pag  IQt. 
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wurde  bereits  oben  erwähnt ').  In  mehreren  F&üen  bat  sich  die  Erb- 
lichkeit derselben  nachweisen  lassen;  in  anderen  bestand  sie  ohne 
nachweisbare  Ursache  von  frühester  Jugend  an  bis  zum  spätesten 
Alter.  Gewöhnlich  schliesst  diese  aus  unbekannter  Ursache  entstan- 
dene BrUchigkeit  der  Knochen  die  Heilung  der  Fracturen  durch  Callua 
nicht  aus. 

Die  Veränderungen  der  Structur,  sowie  der,  mit  blossem  Auge 
zu  erkennenden  Consistenz  und  Form  des  Knochens  sind  aber  ver- 
schieden, je  nachdem  entweder  der  bereits  vollständig  ausgebildete, 
erwachsene  Knochen  porös  wird,  —  oder  aber  der  noch  in  der 
Entwickeiuug  begriffene,  wachsende  Knochen  eine  Störung  seiner 
Ausbildung  erleidet.  Dieser  Unterschied  ist  schon  lange,  bevor  man 
eine  richtige  Einsicht  von  dem  Wesen  dieser  Processe  gewonnen  hatte, 
empirisch  festgestellt  worden.  Die  Verminderung  der  Consistenz  des 
wachsenden,  kindlichen  Knochens  wurde  Rachitis,  diejenige,  welche 
bei  Erwachsenen  auftritt,  Osteomalacie  genannt.  Die  Pathogenese 
beider  ist  erst  durch  die  Untersuchungen  von  Hermann  Meyer*) 
und  von  Virchow')  aufgehellt  worden,  auf  welche  wir  uns  in  Nach- 
stehendem fortgehend  beziehen  werden. 

A.    Otte«iii»lacle.    Otte«iiialacla ,  Mmime—iemn  t.  Bachltlt  »dulUriua. 

Nach  den  Angaben  von  Lobstein ^)  hat  schon  ein  alter  arabi- 
scher Arzt  die  Knochen-Erweichung  der  Erwachsenen  beob- 
achtet, da  er  von  einem  Manne  erzählt,  welcher  sich  in  einer  Palmen- 
matte tragen  licss,  „weil  er  nur  noch  im  Kopf,  im  Genick  und  io 
den  Händen  Knochen  besass,  während  alle  anderen  Theile  seines 
Skelets  vollkommen  biegsam  waren  und  willkürlich  gar  nicht  bewegt 
werden  konnten,  mit  Ausnahme  der  Zunge.^  Der  erste  Fall,  welcher 
genauer  untersucht  ist,  wurde  von  Morand^)  beschrieben.    Derselbe 

')  Vgl.  pag.  331  und  Gurlt,  Ueber  Knocbenbrucbigkeit  etc.  —  Eine  besondere  Be- 
rühmtbeit  bat  nocb  immer  Saillont's  Gicbtkrunker,  der  so  leicbt  geworden  war, 
dnss  i\\c\  Männer  ibn  im  Bade  unter  Wasser  balten  mussten. 

')  beitrage  zu  der  Lehre  von  den  Knochenkrankheiten.  Zeitschrift  für  rationelle 
Medicin,  18r>3,  pag.  143  u.  f. 

^)  Das  normale  Knochen wacbstbum  und  die  rachitische  Störung  des- 
selben,   in  Virchow's  Arcbif  für  patbol.  Anatomie  etc.,  J853,  pag.  409 — 507. 

*}  Anatomie  patbologique,  Tom.  II.  pag.  188. 

')  Histoire  de  ia  maladie  etc.  d'une  femme  devenue  tout-ä-fait  contrefaite  par  uo 
ramoilissement  g^ntfral  des  os.  Paris  1752  —  In  Betreff  der  übrigen  Literatnr 
Tgl.  NaegeU,  das  schräg  verengte  Becken  etc. ,  Mainz  1839  und  die  loaugaral- 
Dissertation  von  C.  0.  Weber,  Ossium  mutationes  osteomalacia  univers.  ell^tae, 
BoDDae  1851. 
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betrifft  die  durch  ihn  berühmt  gewordeoe  Frau  Supiot,  welche  nach 
mehreren  Wochenbetten  von  einem  höchst  auffallenden  .Grad  der  Osteo- 
malacie befallen  wurde.  Das  Leiden  begann  mit  scheinbar  rheumati- 
schen Schmerzen  iu  verschiedenen  Körpertheilen ,  besonders  in  den 
Extremitäten,  welche  allmölig  immer  heftiger  wurden.  In  dem  (Irin 
bemerkte  man  ein  weisses  Sediment;  späterhin  wurden  die  Beine  der 
Kranken  durch  Muskelzug  allmälig  nach  Aussen  umgebogen,  so  dass 
sie  endlich  eine  Krümmung  nach  Aussen  und  Oben  erhielten,  die  so 
bedeutend  war,  dass  die  Kranke  auf  ihrem  linken  Fuss  wie  auf  einem 
Kissen  mit  dem  Kopf  liegen  konnte.  Aebnliche  Veränderungen  er- 
fuhren die  übrigen  Knochen  des  Skelets. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  der  osteomalacischen  Knochen  las- 
sen sich  im  Wesentlichen  auf  ^Osteoporose^  zurückführen.  Alle 
Schriftsteller  stimmen  darin  überein,  dass  ihre  Textur  im  höchsten 
Grade  schwammig,  die  ungemein  vergrösserten  Markräume  und  Gefäss- 
canäle  mit  einem  blutig-fettigen  Exsudate  geflUlt  seien,  und  der  ganze 
Knochen  daher,  wenn  die  compacte  Substanz  bis  auf  eine  winzige 
Schale  geschwunden  und  von  der  spongiösen  nur  dürftige  Balkennetze 
geblieben  sind,  wie  Käse  leicht  zu  durchschneiden,  mithin  auf  der 
höchsten  Stufe  des  Krankheitsprocesses  nicht  nur  im  höchsten  Grade 
brüchig,  sondern  wirklich  biegsam,  einer  Sehne  ähnlich  erscheine. 
Diese  in  den  meisten  Fällen  beobachtete  „wächserne^  Biegsamkeit 
lässt  sich  aus  der  erhöhten  Porosität  (excentrischen  Atrophie)  allein 
nicht  erklären.  Kilian  unterscheidet  solche  Fälle  als  Osteomalacia 
cerea  s.  flexilis  von  der  auf  eigentlicher  BrUchigkeit  beruhenden 
Osteomalacia  fracturosa.  Als  eine  dritte  Art  dürfte,  nach  Solly, 
die  Osteomalacia  rubra  zu  unterscheiden  sein,  die  sich  durch 
eine,  von  erheblicher  Vascularisation  abhängige,  auffallende  Röthung 
der  bruchigen  Knochen  auszeichnet. 

Aetiologie.  Die  meisten  Kranken,  welche  von  Osteomalacie  be- 
fallen werden,  haben  vorher  entweder  schon  längere  Zeit  an  chroni- 
schen Uebeln,  welche  störend  auf  die  Ernährung  des  ganzen  Körpers 
einwirkten,  gelitten,  oder  in  kümmerlichen  Verhältnissen  gelebt;  ge- 
wöhnlich folgt  die  Osteomalacie  unmittelbar  auf  eine  acute  Krankheit. 
Sie  ist  häufiger  bei  Frauen  als  bei  Männern  und  entwickelt  sich  be- 
sonders in  Folge  von  Krankheiten,  welche  jene  im  Wochenbett  zu 
überstehen  hatten.  In  dieser  Beziehung  darf  jedoch  nicht  übersehen 
werden,  dass  die  Annahme  der  überwiegenden  Häufigkeit  der  Osteo- 
malacie bei  Frauen  vielleicht  darauf  beruht,  dass  ihre  Folgen  bei  die- 
sen wegen  ihres  Einflusses  auf  die  Weite  des  Beckens  (bei  späteren 
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Geburten)  viel  häufiger  erkannt  werden,  als  bei  Mflnnem.  Jedenflills 
kommt  Osteomalacie  auch  bei  Männern  vor. 

Die  Sjmptome  sind,  wie  sie  sich  schon  bei  der  Frau  Supiot 
klar  herausstellten,  Anfangs  diejenigen  eines  heftigen  und  ausgebrei- 
teten Rheumatismus.  Der  Sitz  der  Schmerlen  wird  aber  alsbald  ?on 
den  Kranken  in  die  Knochen  verlegt.  Er  verhält  sich  wie  bei  einer 
ausgebreiteten  Periostitis.  Nach  Verlauf  einer  gewissen  Zeit  treten  an 
den  Knochen  Anschwellungen  auf,  die  vorzugsweise  in  der  Gegend 
der  Gelenkvorsprilnge  ihren  Sitz  zu  haben  pflegen.  Der  Gang  der 
Kranken  wird  unsicher,  wankend,  jede  Bewegung  schmerzhaft.  End- 
lich im  höchsten  Grade  des  Uebels  werden  die  Extremitäten- Knochen 
durch  den  Muskelzug  verbogen,  die  Wirbelsäule  und  die  Beckenknochen 
durch  das  Gewicht  des  Rumpfes  und  Kopfes  verkrümmt,  das  Becken 
insbesondere  durch  das  Hervortreten  des  Kreuzheins  und  das  Zusam- 
menrücken der  Pfannengegenden  bis  zu  den  höchsten  Graden  verengt 
Hierdurch  wird  immer  die  Körperlänge  des  Kranken  verringert,  — 
ein  Symptom,  welches  gewöhnlich  erst  bei  dem  Versuche,  das  Bett 
zu  verlassen,  bemerkt  wird,  und  aus  welchem  zuweilen  die  wahre 
Natur  des  Leidens  erst  erkannt  wurde.  Die  Verminderung  der  KOr- 
perlänge  kann  eine  sehr  bedeutende  werden.  Ein  Kranker  wurde  in 
19  Monaten  um  1  Fuss  kleiner.  Eine  ansehnlich  grosse  Frau  von 
50  Jahren  schrumpfte  in  wenigen  Jahren  zu  einer  Zwerggestalt  ein. 
Ein  Jüngling  von  4/^  Fuss  Höhe  verlor  ein  Drittel  derselben.  Ist  es 
bis  zu  diesem  höchsten  Grade  der  Krankheit  gekommen,  so  erfolgt 
gewöhnlich  der  Tod  durch  allgemeine  Entkräftung,  oder  durch  mecha- 
nische Behinderung  der  Functionen  wichtiger  Eingeweide.  Jedoch  sah 
man  sehr  häufig  die  Ernährung  des  übrigen  Körpers  lange  Zeit  hin- 
durch in  ganz  normaler  Weise  erfolgen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
bleiben,  wenn  die  Osteomalacie  sich  auch  über  das  ganze  übrige 
Skelet  erstreckt,  doch  die  Zähne  und  die  Kiefer  unversehrt,  so  dass 
also  das  Kauen  nicht  behindert  wird.  Ueberhaupt  werden  die  Kopf- 
knochen selten  von  der  Krankheit  ergriffen. 

Obgleich  die  Osteomalacie  unzweifelhaft  mit  einem  Allgemeinlei- 
den zusammenhängt,  so  ist  sie  doch  häufig  auf  einzelne  Theile  des 
Skelels  beschränkt.  Besonders  häufig  sind  osteomalacische  Verkrüm- 
mungen am  Becken  beobachtet  worden.  Dies  beruht  jedoch  vielleicht 
auf  dem  nahe  liegenden  Grunde,  dass  am  weiblichen  Becken  auch 
unbeträchtliche  Verkrümmungen  den  Geburlsact  in  hohem  Grade  stören 
und  daher  bestimmter  zur  Kenntniss  kommen. 

Die  Unterscheidung  zwischen  Osteomalacie  und  Rachi- 
tis  beruht  wesentlich  auf  folgenden  Punkten.     Bei  letzterer  hört  der 
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Erweichungsprocess  mit  der  Vollendung  des  Wachsthums  auf,  bat 
einen  sehr  langsamen  Gang  und  ist  von  sehr  geringen  oder  gar  keinen 
Schmerzen  begleitet.  Die  Osteomalacie  dagegen  tritt  bei  Erwachsenen 
plötzlich  auf,  steigert  sich  schnell  bis  zum  bttchsten  Grade  der  Bieg- 
samkeit der  Knochen  und  ist  im  Anfang  stets,  hSufig  aber  auch  wäh- 
rend der  ganzen  Dauer  der  Krankheit  von  heftigen  Schmerzen  begleitet. 
Von  einer  wirksamen  Behandloilg  kann,  nach  den  vorliegenden 
Erfahrungen,  nur  in  sofern  die  Rede  sein,  als  eine  Periostitis  oder 
Osteitis,  deren  Ausgang  in  Knochen-Erweichung  gefürchtet  wird,  durch 
antiphlogistische  und  antidyskrasische  Mittel  bekämpft  werden  soll. 
Ist  die  Erweichung  selbst  eingetreten,  so  hat  man  von  der  Anwendung 
der  Tonica,  auch  von  der  Darreichung  von  Kalksalzen  zwar  Nutzen 
erwartet,  jedoch  noch  nicht  mit  Entschiedenheit  beobachtet.  Neben 
der  Unterhaltung  der  Kräfte  und  der  Bekämpfung  etwa  bestehender 
Dyskrasien  wird  es  daher  in  solchen  Fällen  hauptsächlich  darauf  an- 
kommen, allzu  bedeutende  Verkrümmungen  der  Knochen,  sofern  dies 
möglich,  durch  mechanische  Hülfsmittel  zu  verhüten. 

B.     BAchltts,  encllMhe  Krmnliheil. 

Nach  Glisson  0,  welcher  zuerst,  oder  doch  einer  der  Ersten 
diese  Krankheit  beschrieb,  war  sie  erst  im  Jahre  1620  im  westlichen 
Theile  von  England  aufgetreten  und  wurde  damals  als  ein  Morbus 
plane  novus  betrachtet  *).  Man  gab  ihr  den  Namen  tke  rickeis,  woraus 
das  französische  riquets  und  wahrscheinlich  auch  Rachitis  entstanden 
sind.  Nächst  Glisson  haben  sich  vorzüglich  John  Mayow,  J.  L.  Pe- 
tit, Portal,  in  neuester  Zeit  aber  zahlreiche  Forscher,  besonders 
Gu^rin,  Trousseau  und  Lasigue,  H.  Meyer,  am  Gründlichsten 
Virchow,  mit  ihr  beschäftigt*). 

Aeliologle.  Rachitis  wird  vorzugsweise  häufig  in  England,  Hol- 
land und  dem  nordlichen  Frankreich  beobachtet,  jedoch  ist  sie  auch 
weit  entfernt  von  den  SeekOsten,  z.  B.  im  mittleren  und  südlichen 
Deutschland,  eine  keineswegs  seltene  Krankheit.  Fast  immer  ent- 
wickelt sich  dies  Uebel  um  die  Zeit  der  ersten  oder  der  zweiten  Den- 

')  De  racbitide  sive  inorbo  puerili  tractatus,  Lugdani  BataTorum,  1620. 

')  Nach  den  geistreichen  Untersuchuogen  von  Stiebet,  in  seiner  auch  für  den 
Praktilser  werthvollen  Schrift  „Rickets'*  (Erlangen  1863),  stellt  eine  antike  Bflste 
des  Aesop  diesen  rachitisch  dar;  die  Krankheit  dürfte  also  wohl  dem  Älter- 
thuin  schon  bekannt  gewesen  sein. 

')  Die  oben  citirte  Abhandlung  von  Virchow  enthält  die  genaueren  literar-histo- 
rischen  Angaben,  sowie  aach  den  Nachweis,  dass  die  Schreibart  „Rhachitis'' 
ungerechtfertigt  ist.  —  Eine  sehr  ausfuhrliche  Monographie  über  Rachitis  hat 
neuerdings  Ritter  von  Rittershain  (in  Prag)  geliefert.     Berlin,  1863. 
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tition.  Man  könnte  auf  den  Gedanken  kommen,  dass  der  zu  dieser 
Zeit  stattfindende  stärkere  Verbrauch  von  phosphorsaurem  Kalk  für 
die  Zahnhildung  in  ätiologischem  Zusammenhange  mit  der  Rachitis 
stünde.  Es  ist  aber  bekannt,  dass  um  diese  Zeit  des  Lebens  Über- 
haupt die  Anlage  zu  Erkrankungen  in  sehr  hohem  Grade  gesteigert 
ist.  Jedenfalls  ist  eine  unzureichende  oder  schwerverdauliche  Kost 
eine  wesentliche  Ursache  der  Rachitis.  Die  Periode  des  Entwöhnens, 
der  oft  plötzlich  herbeigeführte  Uebcrgang  von  der  Muttermilch  zu 
groben,  vegetabilischen  Nahrungsmitteln,  besonders  zu  solchen,  welche 
in  ihrer  Zusammensetzung  derjenigen  des  Blutes  wenig  analog  sind, 
wie  z.  B.  Kartoffeln,  unreifes  Obst  u.  dgl.,  sind  als  wesentliche  ätio- 
logische Momente  zu  betrachten.  Der  Aufenthalt  in  schlechter,  feuch- 
ter Luft,  Mangel  an  Bewegung  sind  gleichfalls  in  Anschlag  zu  bringen; 
jedoch  kann  durch  frische  Landluft  aliein  der  Einfluss  schlechter  Er- 
nährung nicht  aufgehoben  werden.  Man  fmdet  rachitische  Kinder  eben 
so  gut  auf  dem  Lande,  als  in  den  Städten.  Von  vielen  Seiten  wird 
die  Erblichkeit  der  Rachitis,  oder  doch  ihre  Entstehung  bei  Kindern 
von  scrophulösen,  gichtischen  oder  überhaupt  dyskrasischon  Eltern 
hervorgehoben.  Dass  eine  solche  Entstehungsweise  möglich  sei,  kann 
nicht  in  Abrede  gestellt  werden,  da  zuverlässige  Beobachtungen  von 
an ge borner  Rachitis  vorliegen,  der  Foetus  aber  begreiflicherweise 
durch  fehlerhafte  Ernährung  nur  in  so  fern  erkranken  kann,  als  das 
ihn  ernährende  Blut  der  Mutter  krankhaft  zusammengesetzt,  oder  der 
Keim  selbst  in  seinen  ersten  Anfängen  fehlerhaft  entwickelt  war.  — 
Von  vielen  Aerzten  wird  eine  besondere  Beziehung  der  Rachitis  zur 
Scrophulosis  angenommen,  oder  wohl  gar  die  Rachitis  schlechtweg 
als  Knochen-Scropheln  bezeichnet.  Aber  das  Vorkommen  der  Lymph- 
drüsen-Anschwcllung  und  anderweitiger  entschieden  scrophulöser  Sym- 
ptome ist  bei  Rachitis  geradezu  selten  und  es  liegt  daher,  obgleich 
beide  Krankheitsprocesse  gewiss  auf  tiefen  Störungen  der  Ernährung 
beruhen,  kein  Grund  vor,  sie  beide  zusammenzuwerfen. 

Symptome  und  Verlauf.  Der  erste  Anfang  der  Rachitis  lässt 
sich  schwer  bestimmen,  weil  gewöhnlich  Erkrankungen  der  Eingeweide 
mit  denen  der  Knochen  zugleich  auftreten,  deren  Symptome  vor  und 
neben  den  letzteren  zur  Geltung  kommen.  In  den  meisten  Fällen 
lilsst  sich  eine  Reihe  von  Vorboten  erkennen,  welche  man  auch  als  die 
erste  Periode  der  Krankheit  zusammenfasst;  Traurigkeit,  Mattigkeit, 
Abneigung  gegen  alle  Bewegungen,  wirkliche  Schwierigkeit,  letztere 
auszufuhren.  Vermögen  die  Kinder  bereits  über  ihre  Empfindungen 
Auskunft  zu  geben,  so  klagen  sie  über  Schmerzen  in  den  Gelenken 
und  nach  dem  Verlauf  der  Röhrenknochen.    Sie  sind  schwach,  schwitzen 
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bei  der  geringsten  Anstrengung,  auch  während  des  Schlafes  auffallend 
stark;  ihr  Gesicht  ist  hlass,  ihre  Haut  fast  immer  feucht,  und  oft 
treten  Fiel)erbewcf:ungen  auf;  der  Puls  ist  dabei  voll  und  weich,  das 
Venensysleni  st«irk  entwickelt.  Zuweilen  ist  ihr  Appetit  schlecht,  oft 
vorzugsweise  auf  Amylacea  oder  saure  Speisen  gerichtet,  der  Durst 
aber  sehr  betrSchllich,  und  in  der  Regel  besieht  Diarrhöe  mit  Meteo- 
rismus. Viele  rachitische  Kinder  jedoch  verlieren  niemals  den  Appetit, 
haben  keine  Diarrhöe  und  keinen  Meteorismus;  aber  fast  alle  magern 
ab,  werden  blass  und  entleeren  viel  Harn,  in  welchem  sich  nach 
dem  Erkalten  ein  reichlicher  Bodensatz  (s.  pag.  575)  findet.  Alle 
diese  Erscheinungen  können  nur  wenige,  oder  auch  mehrere  Monate 
lang  fortbestehen.  —  Ist  die  Rachitis  auf  einzelne  Knochen,  beson- 
ders auf  diejenigen  der  unteren  Extremitäten  beschränkt,  so  kann  die 
Verkrümmung  derselben  sich  entwickeln,  ohne  dass  irgend  welche 
Vorboten,  oder  Störungen  des  Allgemeinbefindens  bestehen. 

Mit  dem  Auftreten  der  Verkrümmungen  beginnt  die  zweite  Pe- 
riode. Anschwellungen  der  Gelenk-Enden,  Verbiegungen  und  Ver- 
drehungen der  mannigfaltigsten  Art,  oft  zahlreiche  Fracturen  oder  In- 
fractionen  werden  an  dem  Skelet  in  dieser  Periode  beobachtet.  Als 
Beispiel  betrachten  wir  Fig.  75,  das  Skelet  eines  älteren  Individuums, 
welches  besonders  an  den  unteren  Extremitäten  und  an  der  Wirbel- 
säule die  höchsten  Grade  der  Verkrümmung  zeigt.  An  allen  Gelenken 
sind  die  Epiphysen  aufgetrieben,  —  daher  die  Ausdrücke  „Zwei- 
wuchs", „doppelte  Glieder**.  Die  Rippenknorpel,  welche  für 
die  Rippen  die  Rolle  der  Epiphysen  spielen,  sind  an  der  Verbin- 
dungsstelle mit  der  Rippe  knotig  aufgeschwollen.  Tritt  diese  An- 
schwellung an  allen,  oder  doch  an  vielen  Rippenknorpeln  zugleich  auf, 
so  entsteht  dadurch  der  „rachitische  Rosenkranz".  Gewöhnlich 
beginnt  die  Anschwellung  der  Epiphysen  an  den  unteren  Extremitäten, 
besonders  am  Kniegelenk,  wodurch  Tibia  und  Fibula,  und  etwas  spä- 
ter das  Oberschenkelbein  verkrümmt  werden.  Demnächst  folgen  die 
unteren  Epiphysen  der  Vorderarmknochen,  das  Becken,  die  Rippen, 
die  Wirbelsäule,  Schulterblatt  und  Schlüsselbein,  zuletzt  die  Kopf- 
knochen ').  Die  Störungen  des  Allgemeinbefindens  dauern  inzwischen, 
wenn  sie  überhaupt  vorhanden  waren,  in  derselben  Weise  weiter  fort, 
insbesondere  die  Schmerzbaftigkeit  aller  Bewegungen,  die  Diarrhöe 
und  das  Fieber.  Nicht  selten  zeigen  die  Kranken  in  Uebereinstim- 
roung  mit  ihrem  absolut  oder  relativ  grossen  Kopfe  eine  auffallend 
entwickelte  Intelligenz.     Zuweilen  aber  werden   sie  wasserköpfig  und 

')  Ais  Rachitis  der  Schädelknocben  ist  auch  der  zuerst  von  El  süss  er  beschriebene 
^weiche  Hinterkopf  (Craoiotabes)"  zu  deuten.     Vgl.  pag.  574. 
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häufig  Stupid  0*     Die  Dauer  dieser  Periode  schwankt  zwischen  1  und 
3  Jahren. 

Die  dritte  Periode  ist  diejenige  der  Heilung,  insbesondere  der 
Wiederherstellung  der  Festigkeit  der  Knochen.  Die  Störun- 
gen der  Verdauung  und  demnächst  auch   der  Ernährung  schwinden 


*)  Eine  ansgezeicfaneu  Schilderung  nnd  Erläaterong  des  psTchischen  Verhalteoi  ra- 
cbltischer  Kinder  find«!  sich  in  Stiebe! 's  Rickets.     Vgl  pag.  567. 
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allmälig,  die  Kräfte  kehren  zurück,  die  ganze  Ausbildung  des  Körpers 
schreitet  vorwärts,  die  Muskeln  erhallen  ihre  Kraft,  die  Knochen  ihre 
gehörige  Festigkeit;  ganz  gewöhnlich  werden  letztere  sogar  durch 
Sklerose  fester  und  härter  als  im  normalen  Zustande.  Die  Verkrüm- 
mungen und  die  Auflreibungen  der  Gelenk^Enden  können  schwindMi, 
ohne  irgend  welches  Zuthun  der  Kunst  Ob  und  wie  hierbei  die 
wiedererwachende  Thätigkeit  rier  Muskeln  mitwirkt,  ist  noch  nicht  fe- 
nauer  nachgewiesen.  Statt  dieses  glücklichen  Ausganges  bietet  das 
Ende  der  dritten  Periode  häufig  ein  trauriges  Bild  dar.  Obgleich  die 
Biegsamkeit  der  Knochen  alimälig  schwindet,  magern  die  Kranken  doch 
immer  mehr  ab  und  gehen,  unter  fortdauernden  Verdauungsstörungen 
alimälig  abzehrend,  zuweilen  auch  wassersttchtigf  zu  Grunde.  In  an* 
deren  Fällen  schleppen  sie  ihre  traurige  Existenz  noch  lange  Zeit 
fort,  aber  ohne  dass  die  Verkrümmungen  schwinden,  zuweilen  unter 
Vermehrung  derselben,  nicht  selten  aucti  unter  Zurückbleiben  eines 
hohen  Grades  von  Brücbigkeit. 

Ein  besonders  ausgeprägtes  Beispiel  von  bartoäckig  andaaemder  Rachitis  mit  le- 
thalem  Ausgange  hat  C.  0.  Weber  beschrieben  (Enarratio  coosomptionis  ra- 
ehiticae  etc.,  Bonn,  1862).  Es  handelte  sich  am  ein  23jähriges  Mädchen,  bei  der 
die  Krankheit  im  7ten  Jahre  begonnen  hatte. 

VarietAten.  Die  Rachitis  kann  in  eine  allgemeine  und  partielle 
(locale),  dann  aber,  je  nach  dem  Körperthcile,  welchen  sie  befällt,  in 
Rachitis  der  WirbelsSlule,  der  Brust,  der  ExtremitMten-Knochen  u.  s.  f. 
eingetheilt  werden.  Man  unterscheidet  femer  die  Rachitis  des  Fötus 
und  diejenige  des  wachsenden  Kindes.  Die  Rachitis  des  Fötus  ist 
ausgezeichnet  durch  ihren  eigenthUmlichen  Einfluss  auf  die  Diaphysen 
der  Röhrenknochen,  während  sie,  ganz  im  Gegensatz  zu  der  Rachitis 
des  wachsenden  Kindes,  die  Epiphysen  gar  nicht  oder  fast  gar  nicht 
ergreift.  An  allen  Röhrenknochen  sieht  man  in  ihrer  ganzen  Länge 
Anschwellungen  und  Einschnürungen,  die  das  Ansehen  haben,  als 
wären  unregclmässige  Ringe  über  einander  gelegt,  wobei  die  Knochen 
zuweilen  ihre  normale  Richtung  behalten,  zuweilen  an  einzelnen  Stel- 
len eingeknickt  und  verbogen  erscheinen. 

Fig.  76  zeigt  einen  solchen  Futus,  welchen  bereits  Chaassier  ')  beschrieben 
bat.  Die  Anschwellungen  sind,  nach  Guersant  '),  durch  compactat  Knochengewebe 
gebildet,  in  dessen  Mitte  der  Markcanai  unterbrochen  zu  adn  scheint.  Da,  wo  die 
Einschnürungen  besteben,  findet  sich  im  Gegentbeil  eine  nur  sehr  dünne  Sdiicht  von 
brüchiger   Substantia   spongiosa.     Solche   durchaus   verschieden   beschaffene   Knochen- 

^  Bulletin  de  I'^cole  de  m^decine,  1S13,  Nr.  3.  Tom.  I.  pag.  301. 
*)  Dictionnaire  en  30  volumet,  nonv.  Mit  Tom.  XL  pag.  168  u.  f. 
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AbJKiliniUe  greoi«a  anmiltelbar  an  eitiaDiier. 
Mnu  sietit  Ikier,  gleichkam  an  ttemsi-lh^^n  Ko»- 
cbrn.  dir  hpjdefi  Auigangr  de»  ttöchüirn  Gr«- 
ifr*  dfr  flacirit^s,  hleih*ndp  O^lenpftroae  uoil 
Skli  ft>»e  neben  nnflndcr  Wahr^eh^inllch  sind 
dii^  nuf^rlriebfnea  Knoten  an  der  St  die  (rA* 
iiercr  FriKeurfn  oder  lofraclioncn  dureli  üppige 
r.'illu»hild^nfr  eniatacden, 

Oic  auaüiinischo  Uiitersuchuiix 
lieferl  veri^clnerlene  Besiittaie,  je  nach 
der  Periode,  aus  w<»lc[ier  der  rachj- 
U&che  Knochen  herrührt. 

In    der    orsten    Periode    der 
Kr<inkheil  findet  man  ein  witsseri}?^ 
hhiiiges,  gellen  eiteriges  (H.  Mcye 
iLXsndat    zwiKClien   dem    Periost    und 
dem    Knochen«   femer  im    Markcanal 
Hl    lion    Zeilen    der   Substanlia   spo 
giosa«  kurz  überall  in  der  Umgebung 
der  Knochensübstanz  niid   am  Beich- 
lichsteri    an    denjenigen    Stellen,     an 
welchen  der  Knochen  am  Gefössreich- 
ftten    i^t.      Man    hat    diese    Exsudate 
auch    unter   dem  Namen    des  ^rachi-,i 
tischen  Sattes^*  zusauimengefasst,  wo^^H 
durch  jedoch   leicht  eine  irrige  Vor-" 
Stellung    veranlasst   werden  kann,   da 
OS  sich  keineswegs  um  eine  besondei 
Absonderung',    sondern    um   eine  ge< 
steigerte    Tr^inssudalion    von    Plasni 
handelt.  —  In  der  zweiten  Period 
erfolgt  zwischen  Periost  und  Knochen, 
scheiiit>ar  aus  diesem  Kxsudat»    Neu-; 
bildung  von  Bindegewebe,  von  Kno 
pel,    auch   von    lockerer,    spongjnsci 
Knochensubstanz,    wJthrend    die   nor- 
male Bildung  der  Substaniia  cnmpacta, 
welche  vom  Periost  aus  erfolgen  aoiJ 
durch  die  Interposition   des  Exsudai 
zwischen    Knochen    und    Periost    g^ 
hindert,  die  bereits  gebildete  nöno; 
Bindensubstanz   (wie    bei     gesund« 


I 
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wachsenden  Knochen)  sehr  schnell  porös  wird  und,  da  neue  com- 
pacte Schichten  vom  Periost  her  nicht  geliefert  werden  können,  so 
vollständig  in  die  spongiöse  Knochensubstanz  Übergeht,  dass  nur  eine 
höchst  dünne  Schicht  derselben  an  ihrer  früheren  Peripherie  übrig 
bleibt.  Ferner  wird  aber  auch  das  Wacbsthum  und  die  Verknöche- 
rung der  fötalen  Knorpelanlage  beeinträchtigt.  In  derselben  erfolgt 
zwar  die  Bildung  von  Markräumen  durch  Zusammenfliessen  der  Knor- 
pelhöhlen (gleichsam  Chondroporose),  auch  die  Umwandlung  von 
Knorpelzellen  in  Knochenkörperchen,  aber  keine  Ablagerung  von  Kalk- 
salzen, keine  Verknöcherung.  Der  Knorpel  wird  „osteoid^  aber  er 
wird  nicht  zu  Knochen  (Virchow).  Das  Ausbleiben  der  Verknöchc- 
rung  in  den  Epiphysen  bedingt  eine  wahre  Biegsamkeit  derselben; 
insbesondere  können  sie  durch  Druck,  wie  er  z.  B.  auf  die  Cpiphysen 
im  Kniegelenk  durch  die  Schwere  des  Rumpfes  bei  aufrechter  Stel- 
lung ausgeübt  wird,  zusammen  und  gleichsam  in  die  Breite  gedrückt 
werden.  Vielleicht  erfolgt  durch  einen  seitwärts  wirkenden  Druck,  wie 
z.  B.  beim  Caput  femoris,  eine  Verschiebung  der  Epiphyse  (H.  Meyer). 
Die  spongiöse  Beschaffenheit  des  Mittelstücks  der  Röhrenknochen  ver- 
anlasst eine  wahre  Brüchigkeit  derselben.  Dies  kann  theils  durch 
einen  directen  Versuch  erwiesen  werden,  theils  ergiebt  es  sich  aus 
der  Beobachtung  zahlreicher,  durch  einen  mehr  oder  weniger  festen 
Callus  geheilter  Fracturen  und  Infractionen  in  den 
Diaphyscn  der  Röhrenknochen.  Giebt  es  daher  auch 
einzelne  Fälle,  in  denen  die  Annahme  einer  wirk- 
lichen Verbiegung  im  MittelslUck  eines  Röhrenkno- 
chens nicht  i^anz  zurückgewiesen  werden  kann,  wie 
Fig.  77,  so  beruht  doch  die  grosse  Mehrzahl  rachi- 
tischer Verkrümmungen  der  Röhrenknochen  auf  In- 
fractionen, Brüchen  innerhalb  des  unversehrten  Pe- 
riost, zu  denen  durch  den  vorwaltend  spongiösen 
(osleoporoiischen)  Bau  der  Diaphyse  Veranlassung 
gegeben  wird. 

Am  Schädel  spricht  sich  die  Raphitis  durch 
grosse  Weile  der  Fontanellen  und  Nähte  aus,  indem 
an  diesen,  dem  Epiphysenknorpel  analogen  Stellen 
die  Verknöcherung  ausbleibt  und  die  Knoclieni  ander 
durch  eine  belrächlliche  Schicht  blutreicher,  höchst 
poröser  Knochensubstanz  verdickt  und  vergrössert 
werden,  während  der  mittlere  Theil  eines  jeden  Kno- 
chens von  einer  solchen  Auflagerung  frei  bleibt  und 
im  Gegentheil  durch  fortschreitende  Resorption  immer 


Fig.  77. 


^ 
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dQnner  und  biegsamer  wird.  Dies  sind  die  Veränderungen,  welche 
Elsässer  bereits  unter  dem  Namen  des  weichen  Hinterkopfes, 
da  sie  am  Hinterhaupte  vorzugsweise,  auftreten,  richtig  besehneben 
hat  Durch  die  spongiöse  Wucherung  der  Rnochenränder  und  das 
Ausbleiben  der  Verknöcherung  der  Nähte  wird  die  auffallende  Grösse 
des  rachitischen  Schädels  erklärlich  (vgl.  Fig.  76). 

In  der  dritten  Periode  findet  man  die  so  eben  erwähnten 
Fracturen  entweder  noch  unverändert,  oder  durch  festen  Callus  ge- 
heilt, welchen  man  früher  mit  Exostosen  verglichen,  auch  wohl  als 
solche  beschrieben  bat.  Auch  das  schwammige  Knochengewebe  kann 
nachträglich  sklerosiren  und  somit  der  Knochen  schliesslich  eine 
grössere  Festigkeit  erlangen,  als  er  im  normalen  Zustande  besitzt 
Jedenfalls  erfolgt  endlich,  wenn  Heilung,  auch  Verknöcherung  der  bis 
dahin  biegsamen  Epiphysenknorpel. 

C.  0.  Weber  (i.  c.)  fand  bei  der  Section  des  pag.  571  erwähnten  Mädchens 
67  Fracturen  und  zahlreiche  infractionen ;  an  mehreren  Stellen  Hessen  die  Knochen 
sich  biegen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  lelirte,  dass  nicht  blos  die  Ton  Vir- 
chow  bescbriebenen  Wachsthuiusstürungen  eingetreten,  sondern  dass  auch  bereits  fertig 
gebildete  Knocbensubstanz  wieder  porös  und  biegsam  geworden  war.  Das  übermässig 
entwickelte,  gallertige  Knochenmark  enthielt  fast  kein  Fett,  dagegen  Milchstture.  Der 
Fall  wäre  hiernach  vielleicht  als  ein  Uebergang  von  Rachitis  in  Osteomalacie  za  deuten. 

Den  anatomischen  Verhältnissen  des  rachitischen  Knochens  ent- 
sprechend, hat  man  auch  beträchtliche  Abänderungen  der  che- 
mischen Zusammensetzung  desselben  voraussetzen  zu  müssen 
geglaubt.  Nach  den  Angaben  von  John  Hunter,  fand  Bostock, 
dass  der  Gehalt  an  phosphorsaurem  Kalk,  der  nach  ihm  im  normalen 
Zustande  y,  des  Gewichtes  des  Knochens  ausmachen  soll,  bis  auf 
Vi  vermindert  war.  Dagegen  fand  Becquerel  grosse  Verschiedenhei- 
ten in  der  chemischen  Zusammensetzung  rachitischer  Knochen,  nicht 
blos  bei  verschiedenen  Individuen,  sondern  auch  je  nach  der  Gegend, 
aus  welcher  der  Knochen  genommen  war.  Ein  Kind  von  2'/^  Jahren, 
welches  zu  Anfang  der  dritten  Periode  der  Rachitis  an  Pneumonie 
gestorben  war,  lieferte  in  1000  Tbeilen  Schädclknochen:  352  Wasser, 
357  organische  Substanz,  291  Kalksalze,  so  dass  also  letztere  etwa 
y,  ausmachten,  während  sich  in  dem  Os  femoris  desselben  Skelets  auf 
1000  Theile:  414  organische  Substanz,  528  Wasser  und  58,  also  fast 
nur  7,3  an  Kalksalzen  vorfand.  Bei  einem  dreijährigen  Kinde,  wel- 
ches unter  den  gleichen  Verhältnissen  gestorben  war,  zeigte  sich  eine 
noch  grössere  Differenz;  die  Schädelknochen  enthielten  ungefähr  den 
vierten,  die  Tibia  den  dreissigsten  und  das  Sternum  blos  den  fünf- 
zigsten Theil  an  Kalksalzen.  Jedenfalls  ist  es  ganz  unmöglich,  auf 
Grund  der  Jetzt  vorhandenen  Kenntnisse  von  der  Chemie  der  Racbitis 
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Theorien  Über  das  Wesen  der  Krankheit  aufzubauen.  Sollen  die  che- 
mischen  Analysen  rachitischer  Knochen  wirklich  diejenige  Bedeutung 
gewinnen,  welche  man  ihnen  zuschreibt,  so  müsste  vor  Allem  die 
Zusammensetzung  der  einzelnen  Knochen  in  den  verschiedenen  Pe- 
rioden der  Krankheit  immer  nur  mit  derjenigen  vollkommen  gesunder 
Knochen  aus  demselben  Lebensalter  verglichen  werden. 

Die  Verschiedenheit  der  einzelnen  Schichten  eines  rachitischen 
Knochens  ist  so  gross,  dass  es  sogar  notbwendig  wfire,  bei  der  cb&- 
mischen  Analyse  auch  die  compacte  Substanz  des  ursprünglichen 
Knochens  von  der  aussen  aufgelagerten  spongiösen  Substanz,  und 
diese  wieder  von  dem,  zwar  von  Markräumen  durchzogenen,  aber 
kalklos  gebliebenen  Epiphysenknorpel  zu  sondern. 

Einen  weiteren  Anhaltpunkt  hat  man  von  chemischer  Seite  mit 
Recht  in  der  Untersuchung  des  Uarns  zu  gewinnen  gesucht.  Im 
Allgemeinen  hat  sich  herausgestellt,  dass  phosphorsaurer  Kalk  in 
dem  Harne  rachitischer  Kinder  in  viel  grösserer  (etwa  der  vierfachen) 
Menge  vorkommt,  als  im  normalen  Kinderharne.  Man  hat  ferner  die- 
sen Harn  ausserordenilich  reich  an  Milchsäure  gefunden  und  auch 
Oxalsäure  in  ihm  nachgewiesen.  Auch  das  phosphorsaure  Natron 
scheint  in  beträchtlich  grösserer  Menge  ausgeschieden  zu  werden. 
Jedoch  sind  auch  diese  Analysen  noch  unzureichend;  sichere  Schlüsse 
auf  das  Wesen  der  Krankheit  werden  erst  möglich  sein,  wenn  durch 
grössere  Untersuchungsreihen  die  Menge  der  täglichen  Ausscheidung 
von  Kalk-  und  anderen  Salzen,  so  wie  des  Säuregehalts  bei  rachiti- 
schen und  gleichaltrigen,  auch  in  gleicher  Weise  ernährten,  gesunden 
Kindern  festgestellt  ist. 

Wollen  wir  aus  den  vorstehenden  Thatsachen  über  das  Wesen 
der  Rachitis  eine  Ansicht  zu  gewinnen  suchen,  so  mUssen  wir  zu- 
nächst die  Idee  von  einer  Erweichung  des  schon  gebildeten  Knochens 
ganz  ausschliessen.  Es  handelt  sich  um  eine  Hemmung  der  nor- 
malen Knochenbitdung  und  des  normalen  Knochenwachs- 
thums,  wobei  die  in  ihrer  Struclur  zur  Verknöcherung  vorbereiteten 
Tbeile  die  zur  Vollendung  derselben  erforderlichen  Kalksalze  nicht  in 
sich  aufnehmen.  Es  ist  sehr  unwahrscheinlich,  dass  diese  Störung 
der  Knochenbildung  auf  der  eigenthümlichen  Beschaffenheit  der  die 
Verknöcherung  gleichsam  erwartenden  Theile  beruhe,  da  bei  der  Hei- 
lung der  Rachitis  und  zum  Theil  sogar  während  ihres  Bestehens  in 
jenen  Theilen,  welche  während  der  Blüthe  der  Krankheit  weich  blei- 
ben, Kalkablagerung  ohne  Weiteres  erfolgt  Wahrscheinlich  also  liegt 
der  Grund  in  der  Beschaffenheit  des  Blutes,  wie  man  sie  schon  seit 
Glisson  chemisch  hat  nachweisen  wollen«  freilich  aber  noch  in  kei- 
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ner  Weise  nachgewiesen  bat.  Sehr  nahe  h'egt  es,  zu  vemiutben,  dass 
entweder  eine  vermehrte  Ausscheidung  der  Kalksalze  durch  den  Ham, 
oder  eine  verminderte  Zufuhr  derselben  durch  die  Nahrungsmittel  die 
Schuld  tragen.  Wie  wenig  wir  über  erstere  im  Klaren  sind,  wurde 
bereits  bemerkt.  Was  die  zu  geringe  Zufuhr  von  Kalksalzen  betrifft, 
so  muss  vor  Allem  festgehalten  werden,  dass  es  sich  hierbei  höchst 
wahrscheinlich  nicht  blos  um  ein  gewisses  Quantum  von  Knochen- 
erde,  weiches  in  den  Körper  eingeführt  werden  mUsste,  sondern  auch 
um  bestimmte  Verbindungen  derselben  mit  organischen  Substanzen 
(Albuminate)  handelt,  da  voraussichtlich  nur  in  dieser  Form  und  Ver- 
bindung ihr  Uebergang  in  das  Blut  oder  doch  ihre  Verwendung  zur 
Ernährung  (insbesondere  der  Knochen)  möglich  ist.  Hiermit  stimmt 
denn  auch  die  gewöhnliche  Erfahrung  Oberein,  dass  Rachitis  nur  bei 
schlecht  oder  unzweckmässig  ernährten  Kindern  auftritt,  besonders 
bei  solchen,  die  durch  den  zu  frUhen  oder  ausschliesslichen  Genuss 
der  Amylacea  häufig  oder  gar  fortdauernd  an  einer  sauren  Gährung 
in  ihren  Verdauungsorganen  leiden,  welche  eine  Reizung  und  Entzün- 
dung der  Darmschleimhaut  zur  Folge  hat.  Enthalten  nun  jene  Amy- 
lacea  schon  an  und  für  sich  —  wie  dies  für  sehr  viele,  besonders 
für  Kartoffeln,  gilt  —  ein  unzureichendes  Quantum  von  Kalkalbu- 
minaten,  so  muss  die  Verarmung  des  Blutes  an  letzteren  auf  das 
Aeusscrste  gesteigert  werden,  wenn  die  erwähnte  saure  Gährung  eine 
chronische  Entzündung  6er  Darmschleimhaul  veranlasst  hat,  durch 
welche  die  Resorption  des  Speisebreies  im  höchsten  Grade  gehindert 
wird.  In  dieser  Beziehung  darf  nochmals  darauf  hingewiesen  werden, 
dass  gerade  zur  Zeit  der  Dentition  und  des  Zahnwechsels  die  Rachitis 
sich  vorzugsweise  zu  entwickeln  pflegt;  denn  besonders  zur  Zeit  der 
ersten  Dentition  treffen  die  beiden  angedeuteten  Momente  zusammen: 
1)  stärkerer  Verbrauch  an  kalkhaltigem  Ernährungsmaterial  Seitens  der 
emporwachsenden  Zähne,  2)  entzündliche  Reizung  und  somit  ver- 
minderte Resorption  auf  der  Darmschleimhaiit. 

Die  Behandlung  der  Rachitis  ist  theils  eine  diätetisch -pharma- 
ceutische,  theils  eine  mechanische.  Von  inneren  Mitteln  sind  am 
Meisten  empfohlen:  die  roborirenden ,  tonischen,  auch  die  Tonica  ex- 
citantia  und  die  Ralkpräparale.  Man  wird  durch  sie  allein  aber  nie- 
mals etwas  ausrichten,  wenn  die  Diät  und  die  übrigen  Lebensverhält- 
nisse des  Patienten  nicht  gehörig  geregelt  werden  können.  Leicht 
verdauliche,  nahrhafte  Kost,  gute  Milch,  Fleischbrühe,  kleine  Gaben 
guten  süssen  Weins,  Aufenthalt  und  Bewegung  in  freier  Luft  an  son- 
nigen und  jedenfalls  nicht  feuchten  Orten,  sind  zur  Bekämpfung  der 
Bacbnis  gewiss  von  grösserem  Nutzen,   als  alle  Tonica  der  Pharma- 
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kopoe.  Auch  der,  mit  rationeller  Begründung  empfohlene  phosphor- 
saure Kalk  hat  den  von  ihm  gehegten  Erwartungen  nicht  entsprochen. 
Zufuhr  des  Kalkes  in  den  Darm  ist  erst  eine  Bedingung  zu  seiner 
Aufnahme  in's  Blut.  Dem  gereizten  Zustande  der  Darmschleimhaut 
möchten  Kalkwasser  (mit  Milch  gemischt)  und  kohlensaurer  Kalk 
(Conchae  praeparatae)  noch  mehr  entsprechen.  Mit  vielem  Erfolge 
hat  man  Bäder,  besondt^rs  Salzbäder,  zur  Behandlung  der  Rachitis  in 
Gebrauch  gezogen. 

Natürlich  werden  alle  im  Verlauf  der  Rachitis  auftretenden  acuten 
Krankheiten  für  sich  mit  grosser  Sorgfalt  zu  behandeln  sein. 

Die  mechanische  Behandlung  der  Rachitis  wurde  zu  Anfang 
dieses  Jahrhunderts  von  Boyer,  Richerand,  A.  Gooper  gänzlich 
verworfen.  Delpech  hat  am  Meisten  dazu  beigetragen,  diese  Ansicht 
zu  verdrängen  und  jetzt  werden  rachitische  Verkrümmungen  ganz  all- 
gemein mechanisch  behandelt.  Bei  leichten  Verbiegungen  kann  man 
sich  auf  das  Anlegen  von  Schienen  während  der  Nacht  beschränken, 
so  dass  die  Patienten  bei  Tage  sich  frei  bewegen.  Bei  bedeutenden 
Verkrümmungen  aber  sind  permanent  wirkende  Maschinen  nolhwendig. 
ort  kommt  man  auch  mit  diesen  nicht  zum  Ziele,  wahrscheinlich  weil 
ihre  Anwendung  zu  spät  begonnen  wird.  Halten  wir  fest,  dass  die 
grosse  Mehrzahl  der  Verbiegungen,  besonders  der  langen  Knochen, 
auf  Infractionen  derselben  beruht,  so  werden  wir,  dem  entsprechend, 
auch  eine  möglichst  frühzeitige  mechanische  Behandlung  empfehlen 
müssen.  Dieselbe  wird  ganz  nach  den  bei  der  Lehre  von  den  Fra- 
cturen  gegebenen  Vorschriflen  auszuführen  sein.  Ein  frühzeitig  an- 
gelegter Verband  wird  unzweifelhaft  die  Verbiegungen  in  der  Mitte 
der  Röhrenknochen  ganz  zu  verhüten  oder  doch  auf  einem  geringen 
Grade  zU  erhalten  vermögen.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  diese 
Verbände  immer  in  der  Art  angelegt  werden  müssen,  dass  sie  den 
kleinen  Patienten  so  wenig  als  möglich  belästigen  und  ihm  möglichst 
freie  Bewegungen  gestatten. 

Wenn  die  eingeknickten  oder  verkrümmten  Knochen  bereits  durch 
Callusbildung  und  Sklerose  zu  einem  die  Norm  übersteigenden  Grade 
von  Festigkeit  gelangt  sind,  so  kann  von  blossen  Verbänden  und 
Maschinen  kein  Nutzen  für  die  Wiederherstellung  ihrer  Form  mehr 
erwartet  werden.  Die  Behandlung  muss  dann  dieselbe  sein,  wie  bei 
einem  schlecht  geheilten  Knochenbruche  (vgl.  pag.  370  u.  f.).  Wenn 
die  Verhältnisse  der  Verkrümmung  es  gestatten,  so  ist  das  Zerbre- 
chen des  dififormen  Knochens  allen  anderen  Methoden  vorzuziehen, 
da  es  jedenfalls  weniger  gefährlich  ist,  als  das  Durchschneiden  des 
Knochens  (welches  am  Besten  als  subcutane  Osteotomie  in  det 

Bardeleben  (Vidal),  Chirurgie.    4. Aufl.  Q.  ^1 
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von  B.  Langen beck  angegebenen  Weise  ausgerubrt  ivird)  oder  das 
Aussägen  eines  keilförmigen  RnochenstUckes,  welches  übrigens  von 
Mayer  (in  WUrzburg)  bei  diesen  und  ähnlichen  Verkrümmungen  mit 
glänzendem  Erfolge  vorgenommen  wurde  *). 


UriUes  Capitel. 

Neubildungen  im  Knochengewebe. 

Die  Neubildungen  an  und  in  den  Knochen  haben  zur  Einführung 
sehr  verschiedener  Namen  für  dieselben  Geschwülste,  welche  uns  in 
den  Weichtheilen  entgegentreten,  Veranlassung  gegeben,  weil  ihre  Dia- 
gnose viel  schwieriger  ist  und  ihre  Exstirpation  viel  seltener  ausge- 
führt wird  als  diejenige  der  letzteren.  Hierdurch  und  durch  die  früher 
häufige  Verwechselung  der  Nekrose  mit  „Knochengeschwülsten^ 
ist  auf  diesem  Gebiete  grosse  Verwirrung  entstanden. 

I.    Exostose'). 

An  und  in  den  Knochen  kommen  gutartige  Neubildungen  vor, 
welche  sich  durchaus  nach  dem  Typus  des  normalen  Knochengewebes 
entwickeln  und  deshalb  ebenso  gut  „Hypertrophien  der  Knochen- 
Substanz^  genannt  werden  könnten.  Sie  wurden  früher  als  „Kno- 
chenauswüchse, Exostoses,^'  getrennt  von  den  Geschwülsten, 
abgehandelt,  was  inconsequent  ist,  da  man  die  Lipome,  welche  doch 
auch  nur  zusammengeballte  Haufen  von  Fettzellcn  im  Fettgewebe  selbst 
sind,  unbedingt  den  letzteren  beizählt.  In  Betreff  der  Neubildung  von 
Knochengewebe  im  Allgemeinen  vgl.  Bd.  1.  pag.  389. 

Da  wir  unter  Exostosen  knöcherne  Geschwülste  am  Knochen 
verstehen,  welche  ohne  vorausgegangene  Entzündung  durch  einen  der 
normalen  Periost- Auflagerungen  analogen  Verknöcherungsprocess  ent- 
stehen, so  werden  hier  alle  diejenigen  Neubildungen  ausgeschieden, 
welche,  meist  aus  Nichtbeachtung  der  mikroskopischen  Verhältnisse, 
nur  wegen  ihrer  Knochen -Aehnlichkeit,  als  Exostoses  ost^o-cartilagi- 
neuses  (N^lalon),  Exostoses  osteo-chondrophytes  (Cruveilhier), 
Exostoses  lamin^es  u.  dgl.  m.,  von  verschiedenen  Schriftstellern  hier- 
her gerechnet  werden,  obgleich  sie  offenbar  theils  als  verknöchernde 

»)  Vgl.  Illuslr.  med.  Zeitung  1852,  Bd.  \l  Heft  7  u.  f. 

*)  Vgl.  C.  0.  Weber,  Die  Exostoseo  und  Enchondrome.     Bood  1856. 
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Enchondrome,  theils  als  Sarkome  und  Krebse  mit  knöchernem  Ge- 
rüst aufzufassen  sind.  Wir  tienncn  ferner  von  den  Exostosen  die  aus 
Knochen-Entzündung  hervorgehenden  Osteophyten.    Vgl.  pag.  528. 

Während  bei  diesen  die  entzündlichen  Veränderungen  namentlich 
an  der  Beinhaut  deutlich  entwickelt  sind,  bietet  das  die  Exostosen 
bedeckende  Periost  ausser  einer  festeren  Adhärenz  oder  einer  geringen 
Verdickung  nichts  Besonderes  dar. 

Nach  Rokitansky  werden  compacte  und  schwammige  Ex- 
ostosen unterschieden.  Beide  Arten  sollen  ihren  Ursprung  entweder 
unter  der  Corticalsubstanz,  aus  der  spongiösen  Substanz  des  erkrank- 
ten Knochens  selbst  nehmen,  gleichsam  durch  eine  Expansion  dessel- 
ben entstanden  sein,  oder  nur  durch  eine  Auflagerung  neuer  Knochen- 
substanz auf  die  Oberfläche  des  Knochens  gebildet  werden. 

Die  häufigste  Exostose  ist,  nach  Rokitansky,  die  compacte. 
Sie  sitzt  dem  erkrankten  Knochen  entweder  planconvex  und  mit  brei- 
ter Grundlage,  oder  mit  einem  schmalen  und  kurzen  Stiele,  gleich- 
sam pilzartig  auf,  und  hat  die  Grösse  einer  Linse  oder  Erbse  bis  zu 
der  eines  Hühnereies  mit  einer  bald  ebenen,  bald  unebenen,  selbst 
knotigen,  lappigen,  aber  niemals  rauhen  Oberfläche.  Bisweilen  über- 
trifft die  Dichtigkeit  der  compacten  Exostose  diejenige  ihrer  Ursprungs- 
stelle; dann  heisst  sie  Exostosis  eburnea.  Die  jüngeren  Exostosen 
sowohl,  wie  die  jüngeren  peripherischen  Schichten  der  compacten 
Exostose  sind  immer  dichter  und  härter  als  ihre  älteren  Theile,  und 
aus  zahlreichen,  eng  über  einander  geschichteten  Rnochenlamellen 
zusammengesetzt,  in  denen  Geßisscanäle  und  Knochen  körperchen  in 
geringerer  Anzahl  und  in  viel  weniger  regelmässiger  Anordnung  vor- 
handen sind,  als  im  normalen  Knochen. 

Die  schwammige  Exostose  Rokitansky's  soll  aus  einer 
Rarefaction  des  Knochengewebes  (Osteoporose)  an  umschriebener  Stelle 
hervorgehen,  bildet  flachrundliche,  halbkugel-  oder  kugelförmige,  bald 
mit  breiter,  bald  mit  schmaler  Basis  aufsitzende  Geschwülste,  deren 
Durchschnittsfläche  eine  spongiöse,  von  Knochenmark  durchsetzte 
Knochensubstanz  zeigt,  die  von  einer  compacten,  in  die  Cortical- 
scbicht  des  erkrankten  Knochens  übergehenden  Knochenschicht  über- 
zogen wird  und  mancherlei  Unebenheiten  darbietet.  Es  ist  nicht 
wahrscheinlich,  dass  sich  diese  Exostose  bald  auf  der  compacten 
Corticalschicht  des  befallenen  Knochens,  bald  aus  der  tieferen  spon- 
giösen Substanz  desselben  primär  entwickele,  wie  früher  angenommen 
wurde.  Man  hat  sich  nämlich  bei  der  Bestimmung  über  die  Ur- 
sprungsstelle der  Exostosen  besonders  danach  gerichtet,  ob  zwischen 
ihr  und  dem  Knochen  noch  eine  Schicht  corticaler  Sabstaa^  N^t\v%X!AÄ\v 
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war  oder  nicht;  wo  man  eine  solche  nicht  fand,  wurde  der  Ursprung 
in  die  spongiöse  Substanz  versetzt.  Es  ist  aber  viel  wahrscheinlicher, 
dass  die  corticale  Substanz,  wo  sie  zwischen  der  schwammigeD 
Exostose  und  dem  erkrankten  Knochen  fehlt,  durch  den  früher  erör- 
terten Process  der  Osteoporose  in  spongiöse  Substanz  umgewandelt 
worden  ist ').  Wir  verlegen  daher  auch  den  Ursprung  dieser  Exostose 
an  die  Peripherie  des  Knochens  unter  das  Periost  und  lassen  ihr 
schwammiges  GefUge  durch  Resorption  in  dem  ursprünglich  com- 
pacten Gewebe  entstehen.  Dieser  Process  schreitet  in  ihrem  Innereo 
sogar  oft  so  weit  fort,  dass  in  der  peripherischen  dichten  Knochea- 
schalo  ein  centraler  Markraum  entsteht,  welcher  in  seltenen  FSlleo 
auch  mit  der  Markhöhle  des  erkrankten  Knochens  communicirt  Ao- ' 
derer  Seits  können  die  Maschenräume  mit  compacter  Substanz  aus- 
gefüllt und  die  ganze  spongiöse  Exostose  somit  zu  einer  compacteo 
(freilich  von  anderer  Structur)  umgewandelt  werden. 

Wird  eine  ähnliche  Knochen-Neubildung  nach  der  Markhöhle  hin 
vorragend  gefunden,  so  heisst  sie  Enostosis.  Man  bezeichnet  mit 
diesem  Namen  aber  auch  KnochengeschwUlste,  welche  in  von  Knochen 

umgrenzte  Höhlen  hineinwachsen, 
Fig.  78.  wie   z.  B.    in    die   Schttdeihöhle 

(Fig.  78),  in  das  Becken  u.  s.  w. 
Solche  Exostosen  werden  durch 
Druck  auf  die  in  den  Höhleo 
enthaltenen  Organe  im  höchsten 
Grade  gefahrvoll.  Selten  wach- 
sen Exostosen  gleichzeitig  nach 
Aussen  und  nach  Innen  (Fig.  79). 


Fig.  79. 


Umgiebt  die  Exostose  einen  cylindrischen  Knochen  als  eine  mehr 
oder  weniger  ringförmige  Geschwulst,  dann  nennt  man  dieselbe  Pe- 


')  Vgl,  Hermaüü  Mejer,  in  der  Zeitschrift  für  rationelle  Medicin  1853,  p.  143  C 
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Fig.  80. 


riostosis,  wtthrend  die  peripheriscbe  Massenzunahme  eines  ganzen 
platten  Knochens  oder  des  ganzen  Cylinders  eines  langen  Knochens 
als  Hyperostosis  bezeichnet  wird. 

An  allen  Knochen  können  sich  Exostosen 
entwickeln ;  jedoch  scheinen  sie  besonders  häufig 
an  oberflächlich  gelegenen  Knochen  oder  her- 
vorragenden Theiien  derselben  vorzukommen, 
wie  z.  B.  an  den  Schädelknochen  ^ ,  zumal 
am  Stirnbein,  dann  am  Schlüsselbein,  Schien- 
bein, Brustbein,  an  den  Rippen,  an  den  Epi- 
physen  der  langen  Knochen  häufiger  als  an 
den  Diaphysen,  am  Häufigsten  an  der  inneren 
Seite  der  unteren  Epiphyse  des  Femur  (Fig.  80). 
Unter  den  kurzen  Knochen  werden  häufiger 
die  Kiefer,  seltener  die  Wirbel,  Carpal-  und 
Tarsal- Knochen  von  ihr  befallen.  Auch  die 
Zähne  können  der  Sitz  selbst  sehr  grosser 
Exostosen  werden,  und  zwar  nicht  blos  die 
eigentliche  Zahnsubstanz,  sondern  auch  der 
Schmelz,  an  welchem  sie  in  Form  von  Höckern 
auftreten  ').  Am  Häufigsten  aber  finden  sich 
Exostosen  an  der  sogenannten  Substantia 
osteoidea  der  Zähne,  welche  bekanntlich  wahre 
Knochensubstanz  ist.  Eine  besondere  Berühmt- 
heit hat  endlich  die  von  Dupuytren*)  zuerst! 
beschriebene  Exostose  auf  der  Dorsalseite  der 
letzten  Phalange  der  grossen  Zehe  erhalten. 

Vom  Ober-  und  Unterkiefer  dehnen  sich  die  Exostosen  nach  den  Terschie- 
densten  Richtungen  mit  breiter  oder  gestielter  Basis  und  unebener  Oberflache  weithin 
aus,  so  dass  sie  oft  das  Antruro  Highmori,  die  Augen-  und  Nasenhöhlen  etc.  ausfüllen. 
Schuh  traf  diese  (von  ihm  Osteoide  genannte)  Geschwulste  nur  an  der  forderen 
Flüche  des  Oberkiefers  von  rundlicher,  ebener,  knochenharter  Obernäche,  und  sah  sie 
nur  ein  Mal  sich  auf  den  Processus  alveolaris  und  über  die  Mittellinie  nach  der  an- 
deren Seite  fortsetzen.  —   Eine  von  Wedl   (s.  Schuh,  Pseudoplasmen)   untersuchte 


';  Hier  fand  Rokitansky  besonders  compacte  Exostosen,  oft  in  grosser  Anzahl, 
zugleich  mit  Sklerose  der  Knochen  und  Verknöcherung  der  Dura  mater.  —  Paget 
(Cansiatt,  Jahresbericht  für  1851,  Bd.  IV.  pag.  214)  beobachtete  sie  am  Häu- 
figsten am  Stirnbein,  zumal  an  dem  Supercilial-  und  Orbitaltheil  desselben,  von 
wo  aus  sie  in  die  Schädel-  und  Augenhöhle  hineinwachsen. 

')  Nach  Gudet  (Dict.  en  30  vol.,  nouv.  ddit.  Tom.  X.  pag.  162)  scheinen  solche 
Zähne  aus  zwei  Kronen  zusammengesetzt  zu  sein. 

"*)  Le^ons  orales,  Tom.  II.  pag.  110. 
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wallnussgrosse  höckerige  Exostose  vom  Unterkiefer  (in  der  Gegend  des  Weisheits- 
zahnes) enthielt  mit  vielen  Fettkageln  gefüllte  Markcanäle  und  divergirend  ästig  lau- 
fende Canalchen,  die  vollkommen  wie  Zahncanälcben  aussahen;  ausserdem  waren 
grosse  Knochenkörper  spärlich  wahrzunehmen,  welche  an  den  Zahncanälchen  ansassen 
und  wie  varicöse  Erweiterungen  derselben  erschienen. 

Bald  tri£ft  man  nur  eine  Exostose  am  Körper,  bald  eine  kaum 
zählbare  Menge  derselben  an  den  verschiedensten  Theilen-  des  Skelets '), 
wobei  bisweilen  eine  ganz  genaue  Symmetrie  ihrer  Ursprungsstellen 
an  beiden  Körperhälften  beobachtet  wird,  so  dass  sie  z.  B.  an  den- 
selben Stellen  beider  Radii,  beider  Ulnae,  beider  Fibulae  u.  s.  w.  he^ 
vorwacheen. 

Aetiologic.  Die  Fälle  von  weitverbreiteter  Exostosenbiidung,  wie 
sie  Dupuytren*)  in  grösserer  Anzahl  aufführt,  haben  die  Veranlas- 
sung gegeben,  dass  man  verschiedene  Dyskrasien  in  ein  ursächliches 
Verhältniss  zu  derselben  gebracht  hat.  Dies  ist  jedoch,  wie  gerade 
aus  den  genauen  Krankengeschichten  Dupuytren's  hervorgeht,  durch- 
aus unstatthaft;  insbesondere  geht  aus  allen  Beobachtungen  hervor, 
dass  die  Syphilis  (erbliche  wie  erworbene)  als  Ursache  dieser  Er- 
krankung von  der  Hand  gewiesen  werden  muss,  da  einer  Seits  bei 
den  mit  Exostosen  Behafteten  kein  anderes  Symptom  der  Syphilis 
aufgefunden  werden  konnte,  anderer  Seits  auch  das  gegen  diese  Dys- 
krasie  übliche  Curverfahren  bei  ihnen  vollständig  fruchtlos  blieb.  — 
Paget')  spricht  deshalb,  gestützt  auf  das  hereditäre  und  symme- 
trische Vorkommen  vieler  Exostosen,  von  einer  „knochenbildenden 
Diathese,^  die  um  so  mehr  begründet  erscheint,  als  neben  einer  weit- 
verbreiteten Exostosenbiidung  auch  Verknöcherungen  zahlreicher  Mus- 
keln und  Sehnen,  selbst  bei  Individuen  von  8 — 25  Jahren,  beobachtet 
worden  sind.  Ist  die  Exostosen -Diathese  bei  einem  Individuum  ein- 
mal vorhanden,  so  hat  man  nach  Verletzungen  beliebiger  Knochen 
neue  Exostosen  entstehen  sehen  ^).  Einige  Beobachtungen  sprechen 
dafür,  dass  mechanische  Insultationen  überhaupt,  auch  ohne  jede 
Diathese,  Exostosenbiidung  veranlassen  können.  Es  bleibt  jedoch 
fraglich,  ob  es  sich  in  diesen  Fällen  nicht  vielmehr  um  Enchondrome 
gehandelt  hat  (vgl.  Bd.  I.  pag.  384).  Ausserdem  will  man  in  kräf- 
tigen und  wiederholten  Muskelspannungen  eine  Ursache  für  die  Ent- 
stehung dieser  Neubildung  finden,  da  rauhe  Knochenvorsprünge  an 
den    Inserlionsstellen  der  Muskeln    eine   physiologische    Erscheinung 

')  A.  Coopcr,  Lobslein,  Anatom,  patholog.  Tom.  II.  pag.  15t?. 

')  Lerons  orales,   Tom.  II.  pag.  119  u.  f. 

^  Canstatt's  Jahresbericht  für  1851,  Bd.  IV.  pag.  215. 

*;  Vgl.  N diaton ^  El^mens  de  ^pathol.  chirurg.,  Tom.  II.  pag.  V2. 
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sind.  Gewöhnlich  aber  sind  gar  keine  stichhaltigen  Gründe  fttr  die 
Entstehung  der  Exostosen  zu  entdecken. 

Man  findet  sie  im  Allgenoeinen  relativ  häufiger  vom  lOten  bis 
zum  SOsten  Lebensjahre,  aber  auch  später  und  früher,  selbst  bei 
Neugeborenen. 

Symptome  aud  Verlaar.  Gewöhnlich  haben  die  Exostosen  ein 
langsames  Wachsthum  und  nehmep,  wie  aus  einigen  Beobachtungen 
hervorgeht,  nur  dann  schnell  zu,  wenn  das  erkrankte  Individuum 
selbst  schneller  emporwächst.  Schuh  ')  sah  jedoch  in  2  Fällen  bei 
Leuten  zwischen  20  und  30  Jahren  die  Exostosen  am  Oberkiefer  schon 
im  Verlauf  eines  Jahres  den  Umfang  einer  Faust  erreichen.  Meist 
sind  die  bedeckenden  Weichtheile  unversehrt  und  erst  bei  grosser 
Spannung  derselben,  selten  auch  im  Beginn  der  Entwickelung  (durch 
(Kompression  benachbarter  Nerven)  treten  Schmerzen  auf.  Die  Anga- 
ben von  grosser,  besonders  nächtlicher  Schmerzhaftigkeit  der  Exostosen 
beruhen  offenbar  auf^einer  Verwechselung  derselben  mit  den  durch 
syphilitische  Nekrose  bedingten  Geschwülsten  (Tophi  und  Nodi).  Bis- 
weilen erkranken  die  Exostosen  jedoch  ganz  so  wie  die  Knochen  über- 
haupt und  werden  cariös  oder  nekrotisch,  so  dass  sie  bisweilen  in 
ihrer  ganzen  Masse  gleichsam  abfallen  und  dann  vollständige  Heilung 
eintritt  (Paget*).  Solche  ^vereiterte  Exostosen'^  können,  abgesehen 
von  den  durch  ihr  Volumen  bedingten  Störungen,  auch  noch  als 
Knochen -Eiterungen  nachtheilig  auf  den  übrigen  Organismus  wirken. 
Rokitansky  und  N^Iaton  schreiben  den  Ausgang  in  Nekrose  nur  den 
elfenbeinernen  Exostosen  zu  und  Letzterer  erklärt  ihn  aus  fast  vollstän- 
digem Mangel  der  Gefässcanäichen.  —  Hat  die  Exostose  ihren  ursprüng- 
lichen Sitz  in  der  I^ähe  einer  Sutur  oder  überhaupt  einer  unbeweglichen 
Knochen- Verbindung,  so  schreitet  sie  gewöhnlich  auf  die  benachbarten 
Knochen  so  fort,  als  ob  gar  keine  Trennungslinie  vorhanden  wäre; 
bisweilen  wird  sie  aber  auch  durch  eine  Sutur  scharf  abgegrenzt  und 
in  ihrem  Wachsthum  gleichsam  behindert.  Wo  zwei  benachbarte 
Knochen,  z.  B.  Tibia  und  Fibula,  durch  Weichtheile  von  einander  ge- 
trennt sind,  werden  diese  von  der  Exostose  verdrängt,  und  letztere 
verwächst  so  mit  dem  anderen  Knochen,  dass  es  unmöglich  ist,  den 
primitiven  Sitz  zu  erkennen. 

Voluminöse  Exostosen  verdrängen  die  umgebendq^  Theile,  ver- 
dünnen die  über  sie  hinweggespannten  Muskeln,  und  geben,  vermöge 
der  bei  den  Bewegungen  noth wendigen  grösseren  Reibung,  Veranlas- 
sung zur  Bildung  von  accessorischen   Schleimbeuteln  zwischen  den 

»)  Schuh,  Pseudoplasmen,  pag.  118. 

')  Canstatt,  Jahresbericht  far  1851,  Bd.  iV.  pag.  215. 
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Muskeln  und  der  Exostose.  Ragt  die  Exostose  in  Höhlen  (Augen-, 
Schädelhöhle,  Becken),  so  treten  die  Erscheinungen  der  Compression 
der  daselhst  gelegenen  Organe  auf  (Atrophie,  Neuralgien,  Lähmungen, 
Epilepsie,  Geburtshindernisse  etc.)-  Benachbarte  Knochen  können  ent- 
weder, wie  schon  erwähnt,  mit  der  Exostose  verwachsen,  oder  sie 
werden,  falls  es  ihre  Beweglichkeit  gestattet,  aus  der  Stelle  gedrängt 
(z.  B.  Luxation  des  Unterkiefers  durch  eine  Exostose  des  Oberkiefers), 
anderen  Falls  aber  atrophisch  durch  Druck. 

Nach  dem  Vorhergehenden  lässt  sich  wenig  mehr  zur  Erörterung 
der  Diagnose  dieser  unbeweglichen  knochenharten,  meist  isolirten 
Geschwülste  hinzufügen,  sofern  sie  dem  Finger  zugänglich  sind,  aber 
auch  ebenso  wenig  zur  Erleichterung  der  Diagnose  einer  tiefsitzenden, 
von  den  Weichtheilen  bedeckten  Exostose,  da,  wenn  nicht  vielleicht 
unzweifelhafte  Exostosen  an  anderen  Körperstellen  auf  die  rechte  Spur 
leiten,  die  functionellen  Störungen  ebenso  gut  auf  andere  Geschwülste 
scfaliessen  lassen. 

NeJaton  führt  einige  Beispiele  an,  welche  die  Schwierigkeil  der  Diagnose 
tiefsitzender  Exostosen  dartbun.  Eine  scirrböse  GeschwuJst  in  der  Orbita  wurde 
für  eine  Exostose  gebalten  und  als  solche  operirt ;  die  Geschwulst  eines  geheilten 
Aneurysma  popliteum  erfuhr  dieselbe  Verwechselung  und  man  amputirte  den  Ober- 
schenkel. —  Von  J.  Cloquet  wurde  der  Societt'  de  m^decine  ein  Präparat  gezeigt, 
an  welchem  von  der  hinleren  Seite  des  Os  pubis  zwei  Exostosen  die  vordere  Blasen- 
wand durchbohrt  hatten  und  in  ihre  Höhlung  hineinragten,  so  dass  die  Verwechselung 
mit  einem  Blasensteine  sehr  leicht  möglich  gewesen  wäre. 

Die  BebaüdlQüg  der  Exostosen  ist  immer  schwierig,  zuweilen 
gefährlich  und  oft  überflüssig.  Von  antiphlogistischen  und  antidyskra- 
siscben  Mitteln  wird  nur  dann  ein  Erfolg  zu  erwarten  sein,  wenn  es 
sich  nicht  um  eine  Exostose,  sondern  um  ein  in  der  Bildung  be- 
griffenes Osteophyt,  d.  h.  also  eigentlich  um  eine  Knochen-  und 
Knochenhaut- Entzündung  handelt.  Die  wirkliche  Exostose  in  dem 
oben  bezeichneten  Sinne  kann  nur  durch  eine  chirurgische  Operation 
beseitigt  werden.  Bei  der  Entscheidung  der  Frage,  ob  eine  solche 
unternommen  werden  soll,  handelt  es  sich  um  die  Vergleichung  der 
Gefahren,  welche  die  Operation  bedingt,  mit  denjenigen,  welche  die 
Exostose  herbeiführt.  Ist  der  Sitz  der  Exostose  ein  solcher,  dass 
die  Operation  gefährlicher  wäre,  als  das  weitere  Wachsthum  der  Ge- 
schwulst, so  muss  man  sie  unberührt  lassen.  Wünscht  der  Kranke 
wegen  der  Difformität,  welche  sie  veranlasst,  oder  wegen  der  Schmer- 
zen, die  durch  den  Druck  der  Geschwulst  herbeigeführt  werden,  oder 
wegen  der  Behinderung  im  Gebrauch  seiner  Glieder,  von  ihr  befreit 
zu  sein,  so  wird  man  sich  nur,  wenn  die  Operation  voraussichtlich 
besondere  Gefahren  nicht  in  ihrem  Gefolge  hat,  zu  ihr  entschliessen. 
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Jedenfalls  hat  die  operative  Entfernung  einer  Exostose,  nach  welcher 
Methode  man  sie  auch  vornehtneii  nnag,  alle  Gefahren  einer  tiefen 
Eiterung  mit  Betheiligung  des  Knochens  in  ihrem  Gefolge;  namentlich 
ist  Osteomyelitis  mit  Ausgang  in  Pyämie  nach  einfacher  Abtragung 
von  Exostosen  nicht  selten  beobachtet  worden. 

Die  Operation  der  Exostose  besteht:  1)  in  dem  Absägen, 
gleichsam  der  Exstirpation  der  Geschwulst,  2)  der  Anwendung  des 
GlUheisens,  3)  der  Resection  des  KnochenstUcks,  an  welchem 
die  Exostose  sitzt,  4)  der  Amputation  des  mit  ihr  behafteten  Glie- 
des. Von  den  beiden  letzteren  wird  spSter  (Bd.  IV.)  besonders  zu 
handeln  sein. 

Die  Exstirpation  der  Exostose  geschieht,  indem  man  sie 
zuerst  durch  eine  gerade  Incision,  oder  durch  zwei  elliptische  Schnitte 
blosslegt,  dann  aber,  entweder  mit  einer  schmalen  Stichsäge  oder  der 
KettensSge,  dem  Heine'schen  oder  Nyrup*schen  Osteotom  oder  auch 
mit  Meissel  und  Hammer,  die  Geschwulst  von  dem  Knochen  trennt 
Die  Operation  ist  leicht  und  schnell  auszuführen,  wenn  die  Exostose 
mit  einem  verhältnissmässig  dünnen  Stiel  aufsitzt  und  sich  an  einem 
leicht  zugänglichen  Orte  befindet,  unter  den  entgegengesetzten  Verhält- 
nissen aber  wird  sie  äusserst  schwierig.  Sieht  man  sich  in  solchen 
Fällen  zur  Anwendung  von  Meissel  und  Hammer  genöthigt,  so  muss 
der  Knochen,  an  welchem  die  Exostose  sitzt,  vollkommen  sicher  fixirt 
und  der  Meissel  immer  möglichst  parallel  mit  der  Oberfläche  des 
Knochens  geführt  werden,  um  Erschütterungen  desselben  zu  vermei- 
den. Bei  gef^ssreichen,  spongiösen  Exostosen  mit  breiter  Basis  kann 
zur  Stillung  der  Blutung  schliesslich  das  GlUheisen  nothwendig  wer- 
den. Dies  ist  aber  auch  die  einzige  Anwendung,  die  man  von  dem 
GlUheisen  bei  der  Operation  einer  Exostose  machen  sollte.  Dasselbe 
erregt  stets  eine  partielle  Nekrose  mit  nachfolgender  heftiger  Entzün- 
dung und  Eiterung.  Man  würde  den  Kranken  daher  den  Gefahren 
einer  sehr  ausgebreiteten  Knochen-Eiterung  aussetzen,  wenn  man  eine 
grössere  Exostose  gänzlich  mittelst  des  Glüheisens  zerstören  wollte. 
Lm  diesen  Gefahren  zu  entgehen,  ist  auch  der  Vorschlag  gemacht 
worden,  die  Exostose  nur  zu  entblössen,  das  Periost  sorgfältig  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  einem  Schabeisen  (Rugine)  von  ihr  zu 
entfernen  und  sie  dann,  der  Luft  ausgesetzt,  sich  selbst  zu  überlassen. 
Nach  diesem  Eingriff  lässt  sich  allerdings  die  Nekrose  der  oberfläch- 
lichen Schicht  erwarten,  ob  aber  jemals  die  Abstossung  der  ganzen 
Geschwulst  erreicht  werden  könnte,  ist  höchst  zweifelhaft.  Jedenfalls 
würde  dies  Verfahren  überaus  langwierig  und  wegen  der  lange  dauern- 
den Eiterung  keineswegs  gefahrlos  sein. 
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II.    Knorpelgeschwnist    Enchondroma. 

Das  Enchondrom  komrot,  ^ie  bereits  Bd.  I.  pag.  380  u.  f.  erör- 
tert worden  ist,  vorzugsweise  hliufig  als  eine  an  Knochen  wurzelnde 
Geschwulst  vor  *).  Indem  wir  in  Betreff  seiner  sonstigen  Verhältnisse 
auf  die  bereits  im  Allgemeinen  (1.  c.)  gegebene  Darstellung  verweisen, 
heben  wir  hier  nur  hervor,  dass  die  Unterscheidung  desselben  von 
einer  Exostose  oft  schwierig,  ja  sogar  unmöglich  ist,  da  auch  die 
nicht  verknöcherte  und  von  keiner  Knochenschale  umgebene  Knorpel- 
geschwulst vollkommen  die  Consistenz  einer  Exostose  besitzen  kann. 
Auch  das  schnellere  und  schmerzhafte  Wachsthum,  das  Vorausgehen 
mechanischer  Insultationen,  das  Bestehen  von  Dyskrasien  u.  dgl.  m. 
können  nicht  als  entscheidend  für  die  Annahme  dieser  und  jener  Ge- 
schwulst angesehen  werden  (vgl.  Exostose).  —  Ueber  die  Operation 
des  an  einem  Knochen  wurzelnden  Enchondrom  gilt  übrigens,  nächst 
den  im  allgemeinen  Theil  hervorgehobenen  Rücksichten,  auch  Alles 
das,  was  in  Betreff  der  Exostose  so  eben  gesagt  wurde. 

IIL    Fasergeschwfliste,  Fibroide. 

Fibroide  wurden  von  Rokitansky  besonders  in  schwammigen 
Knochen,  in  den  Gelenk-Enden  der  Röhrenknochen,  den  Wirbeln,  den 
Phalangen  der  Finger,  den  Schädelknochen,  im  Unterkiefer  und  den 
Beckenknochen  beobachtet.  Bald  haben  diese  Geschwülste  ihren  Ur- 
sprung wirklich  inmitten  der  Knochensubstanz,  bald  sind  sie  nur 
„umgrenzte  Auswüchse,  Wucherungen  des  Periost,  wie  z.  B.  die  fibröse 
Epulis,  welche  von  dem  Alveolarrande  des  Kiefers  und  von  dessen 
Periost  ausgeht  und  das  Zahnfleisch  nur  vor  sich  her  schiebt.^  (Pa- 
get, Robin').  Die  Basis  der  fibrösen  Geschwülste,  welche  dem 
Knochen  aufsitzen,  ist  sehr  häufig  mit  knöchernen  Auswüchsen  durch- 
webt, die  als  neugebildete  Periost-Verknöcherungen  zu  betrachten  sind, 
während  die  innerhalb  des  Knochens  sich  entwickelnden  Fasergeschwül- 
ste von  Resten  des  alten  erkrankten  Knochens  durchsetzt  werden,  so 
dass  die  Knochensubstanz  wie  auseinandergesprengt  erscheint.  Einer 
.^expansiven  Krafl'^  des  der  Neubildung  zu  Grunde  liegenden  Processes 
darf  man  diese  Erscheinung  nicht  zuschreiben,  da  weniger  gezwun- 
gene Erklärungsweisen,  wie  wir  sie  schon  beim  Enchondrom  mit  knö- 

*)  Vgl.  C.  0.  Weber,  Die  Exostosen  und  Enchondroine.     Bonn,  1856. 
9  Canstalt,  Jahresbericht  (är  1851,  Bd.  IV. 
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eherner  Schale,  beim  Knochenabscess,  bei  der  schwammigen  Exostose 
u.  s.  I'.  erwühnt  haben,  zulässig  sind.  Ebenso  wenig  darf  es  wörtlich 
genommen  werden,  wenn  von  „blasiger  Ausdehnung^  die  Rede  ist. 
Es  handelt  sich  auch  hier  um  Resorption  der  Knochensubstanz  unter 
dem  Einiluss  des  Druckes  der  wachsenden  Geschwulst  und  Auflage- 
rung neuer  Knochenschichten  vom  Periost  aus.  Besicht  nur  noch 
eine  dünne  Knochenschale,  so  entsteht,  namentlich  an  Röhrenknochen, 
oft  durch  ganz  geringfügige  Gewalt  eine  Fractur  an  der  kranken  Stelle 
(vgl.  pag.  331).  Endlich  durchbricht  die  Geschwulst  auch  die  Knochen- 
schale, wächst  nach  den  Weichtheilen  zu  fort  und  kann  Entzündung, 
Brand  und  Ulceration  derselben  verursachen. 

Ausserdem  kann  sich  ferner  bei  der  gehemmten  Callusbiidung 
fibröses  Gewebe  im  Knochen  entwickeln  (fibröser  Callus,  Pseudarthrose, 
vgl.  pag.  342). 

Die  BcbaudlUDg  der  FasergeschwUlste  der  Knochen  wird  wo  mög- 
lich in  ihrer  Exstirpation  (sofern  überhaupt  gegen  sie  etwas  geschehen 
soll)  mit  Erhaltung  des  Knochens,  an  dem  oder  in  dem  sie  sitzen, 
bestehen.  Sind  sie  von  einer  Knochenkapsel  cysteuartig  umschlossen, 
so  muss  man  diese  eröffnen  und  sie  mit  hebelartigen  Instrumenten 
herauszubefördern  oder,  wenn  sie  fester  sitzen,  mit  starken  Zangen 
herauszureissen  suchen.  Ist  man  der  totalen  Entfernung  nicht  ganz 
sicher  und  will  Recidive  zuverlässig  verhüten,  so  wendet  man  nach 
der  mechanischen  Entfernung  der  Geschwulst  noch  das  Glüh- Eisen 
an.  Besser  ist  es  jedoch  in  solchen  Fällen,  wenn  die  Localität  es 
gestattet,  das  ganze  kranke  Knochenstück  durch  Resection  zu  entfer- 
nen. Durch  grosse  Osteofibroide  an  den  Extremitäten  kann  man  ge- 
nöthigt  werden,  zu  amputiren. 

IT.    Cysten. 

Die  Cysten  in  den  Knochen  werden  als  eine  seltene  Krankheit 
betrachtet,  obgleich  sie  in  allen  Knochen  vorkommen  können.  Be- 
sonders haben  sie  ihren  Sitz  in  den  Knochen  des  Gesichts,  öfter  im 
Unterkiefer  als  im  Oberkiefer,  ferner  im  Os  parietale,  in  der  oberen 
Wand  der  Augenhöhle,  im  Femur,  in  den  Beckenknochen.  Bisweilen 
sollen  sie,  nach  Schuh,  zwischen  dem  Knochen  und  seinem  Periost, 
meist  jedoch  im  Gewebe  des  Knochens  selbst  entstehen.  Schuh  sah 
solche  Cysten  einmal  an  der  Stirn,  zweimal  in  einem  Zahnfache  (als 
Hydrops  alveoli),  wo  sie  auch  ßowman')  beobachtete,  und  einmal 
am  Oberkiefer. 
')  Canstalt's  Jahresbericht  für  1851,  Bd.  iV.  pag.  201. 
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Wie  bei  anderen  Cysten,  so  müssen  auch  hier  die  verschiedenen 
Entstehungsweisen  berücksichtigt  werden,  und  sind  demnach  man- 
che Cysten  zu  den  erweichten  Enchondromen,  oder  zum  Krebs  zu 
rechnen,  andere  wiederum  als  Hydrops  der  im  Knochen  vorhandenen 
Höhlen  zu  betrachten,  für  noch  andere  sind  noch  speciellere  Entste- 
hungsweisen wahrscheinlich  gemacht  worden.  So  hebt  Bowman  z.B. 
hervor,  dass  die  Cysten  der  Alveolen  genau  an  der  Vereinigungsstelle 
des  Zwischenkiefers  mit  dem  Oberkiefer  vorkommen,  und  einen  Theil 
des  Knochens  wie  eine  Schale  vor  sich  hertreiben,  mithin  vielleicht 
als  Vitia  primae  formalionis  zu  betrachten  sind.  —  Die  Unterschei- 
dung aller  dieser,  ihrer  Entstehungsweise  nach  höchst  verschiedenen, 
cystenartigen  Neubildungen  hat  ihre  grossen  Schwierigkeiten.  Nach 
Dupuytren  ist  der  Cysteninhalt  bald  flüssig,  bald  fest,  sogar  knö- 
chern (wo  es  denn  freih'ch  schwer  wird,  den  Begriff  „Cyste**  fest- 
zuhalten); meist  soll  er  eine  fasrig- zellige  Masse  bilden,  oder  aus 
Flüssigkeit  und  festen  Massen  gemischt,  auch  wohl  schleimig,  fettig, 
eiterartig,  gallertig  beschaffen  sein;  auch  Zähne  sind  darin  vorge- 
kommen. Rokitansky  hat  ein  eingebalgtes  Cholesteatom  in  der  Pars 
mastoidea  des  Schläfenbeins  und  dem  anstossenden  Theile  des  Hinter- 
hauptbeines beobachtet. 

Nach  der  Beschaffenheit  ihrer  inneren  räumlichen  Verhältnisse 
theilt  man  die  Knochencysten  ferner  ein  in  einkammerige  und 
mehrkammerige;  aber  auch  die  einkammerigen  Cysten  sind,  wenn 
sie  zwischen  Periost  und  Knochenoberfläche  entstanden,  an  ihrer  Basis 
bisweilen  von  Knochennadeln  durchsetzt  und  von  einem  aufgeworfenen, 
zackig-unebenen  Knochenrande  umgeben,  in  Folge  der,  durch  die  Zer- 
rung dei*  Knochenhaut  bedingten,  schleichenden  Entzündung  (Schuh). 

Die  Knochencysten  haben  ein  höchst  verschiedenes  Volumen, 
von  der  Grösse  einer  Flintenkugel  bis  zu  der  einer  Faust  und  darüber. 
Die  multiloculären  Cysten,  die^  in  ihrem  Innern  durch  knöcherne 
Scheidewände  in  abgeschlossene  oder  communicirende  runde  Räume 
getheilt  sind,  haben  ein  ganz  unbegrenztes  Volumen. 

Nelaton  (Eldmens  de  patbolog.  chir.  Tom.  II.)  bildet,  nach  einem  frischen  Prä- 
parate, eine  multiloculftre  Cyste  ab,  welche  die  ganze  Diapbyse  des  linken  Femor  von 
der  Basis  des  grossen  Trochanter  bis  2  Ctm.  oberhalb  der  Condylen  einnimmt  and 
von  einer  sehr  dünnen,  dem  Fingerdruck  weichenden  KnocbenschaJe  umgeben  ist 

Symptome  and  Verlaaf.  Im  Anfange  scheinen  die  Knochencysten 
schmerzlos  oder  doch  wenig  schmerzhaft  zu  sein.  Allmälig  macht 
sich  eine  unbewegliche  knöcherne  Geschwulst  bemerkbar,  die  mit  wei- 
terer Zunahme  ihres  Volumens  eine  gewisse  Compression  zuiässt. 
Hebt  man  in  diesem  Stadium  der  Geschwulst  einen  Druck  mit  der 
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Hand  auf  eine  nachgiebige  Sleiie  derselben  aus,  so  entsteht  ein  eigen- 
thUmliches  Geräusch,  ähnlich  dem  durch  Zusammendrücken  von  recht 
trocknem  Pergament  oder  starrem  Papier  ei'zeugten  Knittern.  (Vgl. 
Prolegomena,  Bd.  I.  pag.  18.)  Dupuytren  nennt  dies  Zeichen  grade- 
zu  pathognomonisch.  Lttsst  der  Druck  des  die  dünne  Knochenschale 
verdrängenden  Fingers  nach,  so  erscheint  das  Geräusch  zunächst  wie- 
der; hat  mau  jedoch  das  Experiment  au  ein  und  derselben  Stelle 
öfter  wiederholt,  so  versagt  es  endlich,  kann  aber  am  folgenden  oder 
an  einem  späteren  Tage  wieder  erscheinen,  je  nachdem  die  Wandun- 
gen durch  den  zu  starken  Druck  entweder  blos  nach  Innen  eingedrückt 
oder  aber  zerbrochen  wurden.  Weiterhin  kann  die  verdünnte  Kno- 
chenschale an  einzelnen  Stellen  ganz  schwinden.  Dann  drängt  die 
Flüssigkeit  das  Periost  und  die  Weichtheile  vor  sich  her;  man  ent- 
deckt Fluctuation  und  einen  die  fluctuirende  Stelle  umfassenden  Kno- 
chenrand. Die  bedeckenden  Weichtheile  sollen  über  den  Knochen- 
Cysten  immer  verschiebbar  bleiben,  nicht  mit  den  Wandungen  derselben 
verwachsen.  Dies  kann  natürlich  nur  so  lange  gelten,  als  in  der 
Umgebung  der  Cyste  keine  Entzündung  entstanden  ist.  —  Je  nach 
der  Oertiichkeit  variiren  die  übrigen  Symptome:  durch  Cysten  an  den 
Kiefern  wird  die  Sprache,  das  Kauen  und  Schlucken  behindert;  die 
cystisch  erkrankten  Knochen  der  unteren  Extremitäten  können  das 
Körpergewicht  an  manchen  Stellen  nicht  mehr  tragen  und  brechen 
(wie  in  dem  schon  erwähnten  Falle  N^laton's)  zuweilen  sogar  bei 
einer  Bewegung  im  Bette. 

Das  Wachsthum,  im  Allgemeinen  langsam,  wird  bisweilen  plötz- 
lich auffallend  schnell.  Manche  Kuochencysten  erreichen  binnen  we- 
nigen Monaten  ein  enormes  Volumen,  während  wieder  andere  Jahre 
lang  stationär  bleiben.  Wurde  eine  Probepunction  gemacht,  so  sah 
man  den  flüssigen  Inhalt  sich  nach  der  Entleerung  immer  bald  wie- 
der ergänzen.  Jedoch  können,  nach  Dupuytren's  Erfahrungen*), 
die  Wandungen  knöcherner  Cysten  nach  der  Entleerung  des  Inhalts 
auch  allmälig  zusammensinken  und  unter  nachfolgender  Eiterung  voll- 
ständig verwachsen. 

Bei  der  Diagnose  der  Knochen -Cysten  handelt  es  sich  nicht 
blos  darum,  ob  man  es  mit  einer  Cyste  zu  thun  hat,  oder  nicht; 
sondern  die  Beschaffenheit  der  Cyste  ist  möglichst  genau  zu  erfor- 
schen. Wir  haben  schon  früher  die  verschiedene  Genesis  cystischer 
Erkrankungen  im  Allgemeinen  (Bd.  I.  pag.  417  ff.)  erörtert,  und  au 
ihre  Entstehung  durch  Erweichung  anderer  pathologischer  Gewebe 
hingewiesen;  spätere  Forscher,  denen  ein  reicheres  Material  zu  Gebote 
*)  Le^ons  orales,  Tom.  IL  pag.  134. 
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Steht,  werden  gewiss  viele  den  von  Dupuytren  beschriebenen  gleiche 
Cystenbildungeu  als  Umwandlungsproducte  anderer  Neubildungen  nach- 
zuweisen und  die  genuine  cystische  Erkrankung  der  Knochen  auf  sehr 
seltene  Fälle  zu  beschränken  vermögen.  —  Vor  Allem  wird  bei  der 
speclellen  Diagnose  einer  Knochencyste  zu  entscheiden  sein,  ob  die 
vorliegende  Geschwulst  (mag  sie  aus  einer  oder  mehreren'  Cysten  be* 
stehen)  zu  den  Krebsen  zu  rechnen  sei  oder  nicht  *)• 

Die  Progoose  ist,  sofern  es  sich  um  genuine  Cysten  handelt, 
durchaus  günstig,  da  sogar  die  blosse  Eröffnung  oder  partielle  Ex- 
stirpation  zur  Heilung  führen  kann.  Ist  die  Knochencyste  das  Pro- 
duct  eines  Enchondroros,  Krebses,  oder  anderweitigen  Pseudoplasma« 
so  ist  die  Prognose  des  letzteren  auch  maassgebend  für  die  der  Cyste. 
Im  Uebrigen  wird  dieselbe  abhängig  sein  von  dem  Sitze  der  Geschwulst 
und  sonstigen  Gesundheitsverhältnissen  des  Patienten.  Multiloculäre 
Cysten  sind  wegen  ihres  bedeutenden  Volumens  und  wegen  der  Schwie- 
rigkeit, die  einzelnen  Hohlräume  zu  entleeren,  schwieriger  zu  heilen, 
müssen  wohl  auch  sich  ganz  überlassen  bleiben,  oder  können  doch 
nur  mit  Verlust  des  Knochenstückes,  in  welchem  sie  sitzen,  oder  der 
ganzen  Extremität  beseitigt  werden. 

Für  die  BebandlQDg  der  genuinen  Cysten  empfiehlt  Dupuytren 
folgendes  Verfahren.  Man  macht  eine  Probepunction,  um  sich  von 
der  Beschaffenheit  des  Cysteninhalts  zu  überzeugen,  dann  einen  Ein- 
schnitt über  den  grössten  Durchmesser  der  Geschwulst,  —  an  den 
Kieferknochen  womöglich  von  der  Schleimhaut  aus,  sonst  aber  da, 
wo  die  Wandungen  am  Meisten  verdünnt  und  nachgiebig  sind.  Um 
vollständige  Entleerung  des  Cysteninhalts  zu  bewirken,  ist  bisweilen 
die  Excision  eines  Theiles  der  Cystenwand  mit  dem  Messer,  einer 
Säge,  oder  einer  Trepankrone  erforderlich.  Die  weitere  Behandlung 
hängt  ab  von  der  Beschaffenheit  des  Cysteninhalts  und  der  denselben 
producirenden  Cystenwand.  Man  führt,  um  Eiterung  oder  Zerstörung 
der  inneren  Cystenwand  zu  bewirken  und  dadurch  die  Wiedererzeu- 
gung der  Flüssigkeit  zu  verhüten,  Charpiebäuschchen  in  die  Höhle 
oder  macht  reizende  Einspritzungen.  Die  Cyste  muss  beim  Wechseln 
des  Verbandes  sorgfältig  ausgespritzt  werden,  um  jede  längere  An- 
sammlung und  etwaigen  Zerfall  des  Eiters  zu  verhüten.  Zu  diesem 
Zweck  räth  Dupuytren,  eine  Gegenöffnung  an  dem  abhängigsten 
Theile  der  Geschwulst  zu  machen  und  durch  die  Cystenhöhle  ein  Haar- 
seil zu  ziehen.  Gewöhnlich  sinkt  schon  nach  dieser  Behandlung  die 
Cystenwand  zusammen  und  nach  einigen  Monaten  ist  nur  wenig  von 

*)  Dnpaytren  legt  das  grosste  Gewicht  auf  diese  Unterscheidung,  obgleich  er  die 
krebsartigen  Geschwülste  an  Knochen  insgesammt  „Osteosarcome'*  nennt. 
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der  früheren  Geschwulst  übrig.  Das  Zusammensinken  der  Cysten- 
wände  lässl  sich  durch  Compressiv-Verbände  beschleunigen.  Nie  wur- 
den nach  den  zahlreichen,  von  Dupuytren  ausgeführten  Operationen 
der  Knochencysten  bedenkliche  Zufälle  beobachtet. 


Fig.  81. 


Wiiidd«rii.     SptBA  Teiii«sA. 

Vieles,  was  man  heutzutage  noch  Kno- 
chcncyste  nennt,  wird  bei  genauerer  Kennt- 
niss  als  Enchondrom,  Sarkom  oder  Krebs 
bezeichnet  werden.  In  früherer  Zeit  sub- 
sumirte  man  alle  Knochenkrankheiten,  welche 
zur  Bildung  einer  mit  mehr  oder  weniger 
weichem  oder  flüssigem  Inhalt  gefüllten 
Knochenkapsel  führten,  unter  dem  allgemei- 
nen Namen  Spina  ventosa,  Winddorn  *). 
Dahin  gehörten  also,  ausser  den  eigentlichen 
Knochen-Cysten,  nicht  blos  Krebse,  Fibroide 
und  Enchondrome,  sofern  sie  nur  mit  knö- 
cherner Schale  versehen,  sondern  auch  alle 
Knochen -Auftreibungen,  welche  durch  Kno- 
chen-Entzündung und  deren  Ausgänge  ver- 
anlasst waren,  auf  deren  Natur  und  Bil- 
dungsweise wir  bereits  im  vorhergehenden 
Capitel  aufmerksam  gemacht  haben. 

Fig.  81  ist  eine  sogenannte  Spina  ventosa,  d.  h. 
eine  grosse  Cyste  des  oberen  Endes  der  Tibia  abge- 
bildet, über  deren  Natur  aber  nichts  ausgesagt  wer- 
den kann,  da  das  Präparat  getrocknet  und  ohne 
weitere  Beschreibung  im  Musee  Dupuytren  aufbewahrt 
wird. 


Blasen  Würmer.  HydaUden-  «der  Echin«€«ccen-€yslen. 

Nach  Nelaton*)  wurden  Echinococcen-Cysten  fast  in  allen 
Knochen  des  menschlichen  Skelets,  am  Häufigsten  in  der  Tibia,  nächst- 
dem  im  HUflknochen,  im  Oberarmbein,  im  Femur,  in  der  Diplom  der 
Schadelknochen,  im  Allgemeinen  jedoch  sehr  selten  beobachtet. 

')  Da  man   früher   nur  die  macerirten   und  getrockneten  Knochen   zu   untersuchen 

pflegte,  fand  man  die  kranken,  aufgetriebenen  Stellen  mit  Luft  (Wind)  gefüllt. 
')  Elemens  de  pathologie  chimrgicale,  Tom.  11.  pag.  52. 
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ÜupuytreD  (Le^ons  urale«,  Tom.  1.  pug.  52)  giebt  an,  sie  häußger  am  Hand- 
wurzel-Gelenk unter  dem  Ligamentum  carpi  volare  proprium  und  auf  dem  Fussgeienk 
unter  dem  Ligamentum  transversum  und  cruciatum  gefunden  zu  haben,  fuhrt  aber 
ausserdem  noch  solche  Stellen  an,  wo  entweder  Synovialscheiden  oder  aber  theils 
normale,  theils  sogenannte  pathologische  Svhleirobeutel  vorkommen :  auf  dem  Olecranon, 
dem  Acromion,  dem  Tuber  ischü  und  der  äusseren  Seite  des  Trocbanter  major.  Da 
andere  Schriftsteller  gerade  von  diesen  Fundorten  ganz  schweigen,  so  dürfen  wir  diese 
Fälle  wohl  nicht  als  Knochen-Hydatiden  deuten,  vielmehr  lässt  sich  eine  Verwechselung 
mit  den  sogenannten  Corpora  oryzoidea  der  Synovialscheiden  vermuthen. 

Die  Echinococcen- Bälge  der  Knochen  bilden,  nach  Nölaton, 
buchtige,  von  einer  reichen,  weissen,  opalisirenden  Haut  umgrenzte 
Höhlen,  die  mit  einer  hellen,  wässrigen  Flüssigkeit  gefüllt  sind,  in 
der  andere  rundliche  Blasen  schwimmen,  die  ganz  der  Mutterblase 
gleichen.  Das  Volumen  der  Cysten  variirt  von  dem  einer  Erbse  bis 
zu  dem  eines  Hühnereies  und  darüber.  In  dem  von  Rokitansky 
beschriebenen  Falle  war  das  linke  Darmbein  In  einen  Sack  von  der 
Grösse  einer  Mannsfaust  umgewandelt.  Das  Knochengewebe  wird, 
nach  Einigen,  allseitig  verdrängt,  so  dass  eine  vollständige  Höhle  ent- 
steht, deren  Wandungen  um  so  dünner  sind,  je  mehr  die  Höhle  sich 
ausdehnt;  Rokitansky  fand  dagegen  „an  der  inneren  Wand  des 
Sackes  haftende  zahlreiche  kleinere  und  grössere  Knochenstücke,^  so 
dass  die  Knochensubstanz  weniger  verdrängt  als  „zertrümmert^  er- 
scheinL  Resorption  von  Knochensubstanz  findet  aber  auch  hierbei 
durchgängig  Statt.  Der  Fall  von  Rokitansky  zeigte  „den  Boden 
der  Pfanne  vollständig  aufgezehrt,  so  dass  der  Schenkelkopf  in  einen 
dessen  Stelle  vertretenden  Acephalocystensack  hineinragt.^  Auf  die- 
selbe Weise  wird,  nach  N^laton,  wenn  sich  die  Echinococcen  im 
Markrohre  eines  langen  Knochens  entwickeln,  zuerst  der  ganze  Mark- 
raum von  der  Neubildung  ausgefüllt,  sie  drängt  sich  in  die  Epiphyse 
hinein,  allmälig  wird  auch  der  Markraum  erweitert  und  an  seinen 
dünnsten  Stellen  endlich  perforirt,  so  dass  das  verdickte  Periost  und 
die  membranartig  ausgespannten  Muskeln  die  Wände  der  Höhle  bilden. 

Symptome.  Aus  den  wenigen  vorhandenen  Beobachtungen  geht 
hervor,  dass  sich  die  Echinococcen  in  den  Knochen  bald  unter  fixen, 
tiefsitzenden  Schmerzen,  bald  ohne  diese  entwickeln,  dass  ihr  Wachs- 
thuni  bald  so  langsam  ist,  dass  sie  sogar  mehrei*e  Jahre  stationär 
bleiben,  bald  plötzlich  so  schnell  fortschreitet,  dass  ein  operatives 
Einschreiten  dringend  erforderlich  wird.  Auch  diese  Cysten  haben 
eine  mit  der  Grösse  des  Wachsthums  immer  dünner  werdende 
Knochenschale,  die  beim  Druck  die  früher  erwähnte  eigenthümliche 
Crepitation  darbietet.  In  ihrer  Umgebung  fehlen  in  der  Regel  alle 
Entzündungs-Erscbeinungen.    Wird  die  knöcherne  Cystenwand  dtirch- 
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brochen,  so  entsteht  unter  Hervordrängen  der  Weichlheile  Flucluaiioii, 
Nie  wurde,  nach  Ni'laton,  spontaner  DurchbrucL  dieser  Cysten  nach 
Aussen  beobachtet.  Wenn  sich  Kchinococcen  in  dem  Mürkraume  eines 
Röhrenknochens  entwickeln,  so  entsteht  an  dieser  Stelle  wegen  der 
VerdtlnQung  der  Knochenschale  leicht  plötzlich  eine  (unheilbare)  spon- 
tane Fraclur.  Durch bructi  des  Echinococcensackes  nach  einer  benach- 
barten Geleokhöhle  hin  veranlasst  Gelenk-EnlzQndung  (Fricke). 

Dingnase*  Der  Entwickelunf^s^'aug  dieser  Cysten  hat  nichts  Kigen- 
ihümliches.  lieber  die  BeschrtflVnLeit  des  Inhalts  llisst  sich  nur  mit 
Hülfe  des  Probelroicart  oder  durch  ander\\ eilige  Ertiffming  der  Cyste 
Autschluss  erhallen.  Namentlich  wird  man  die  durch  ersleren  ent- 
leerte FlUssigkeil  auf  ilakenkränzc  und  Sliicke  der  cbarakleristisch 
geschichteten  Blasenwände  mit  dem  Mikrot^kop  zu  untersuchen  bähen. 

tl   Bd.  l.  pag,  571  iu  r.) 
Die  Prognose  bHiif^t  von  dem  Orte  und  der  Ausdehnung  der  Ep- 
akung  ab,  wohei  die  Gefahren,  welche  durch  die  zur  Heilung  nolh- 
wendige  Operation  bedingt  werden,  in  Anschlag  zu  bringen  sind. 

Beliauillnng«  öa  wir  den  Ausgang  in  VerscbruTiipfung  künstlich 
herbejzufüliren  nichl  vermögen,  so  bleibt  nichts  Anderes  übrig,  als 
dem  weiteren  Wachsthum  durch  Zerstörung  der  Mutterblase  vorzu- 
beugen oder  den  ganzen  Knochen  hiiiwegzunehmen.  Zu  ersterem 
Zwecke  wird  die  Eröffnung  der  Cyste  jnit  Messer,  Trepan  und  Säge 
bewerkstelligt,  und  der  sämmlliche  Inhalt  sorgfältig  entfernt.  Die  Zer- 
störung der  Mutlcrhlase  auf  mechanischem  Wege  bietet  jedoch,  Iheils 
wegen  ihrer  festen  Verwachsung  mit  den»  Knochen*  theils  wegen  der 
vielen  Sinuosiläteu  yrosse  Schwierigkeiten  dar;  es  bedarf  der  Anwen- 
dung von  Aeizmitteln,  die  mittelst  Chnrpiebauscben  eingeführt  wer- 
den, oder  des  Glüheisens.  Letzteres  wird  man  aber  in  der  Nähe  vou 
grösseren  Elöblen  oder  wichtigeren  Organen  nur  mit  der  grössten  Vor- 
sicht anwenden  können.  Die  diesem  Verjähren  folgende  Eiterung  ist 
foraussichtlicb  sehr  copiös  und  langdauernd,  so  doss  nur  bei  guten 
Kräften  ein  günstiger  Ausgang  zu  erwarten  sieht.  Die  partielle  Re- 
nection  ist  deshalb,  sofern  nur  ein  Theil  des  Knochens  von  der  Cyste 
verdrängt  worden  ist,  vorzuziehen.  Hat  die  Cyslenbildung  von  der 
Markhöble  her  den  ganzen  Knochen  allseitig  verdrängt,  so  bleibt  nur 
die  Exstirpation  desselben  oder,  sofern  diese  nicht  möglich,  noch  ih^ 
Amputation  (an  den  Kxlremitäten)  übrig. 


lordelistiefi  (Vl<i«l)r  f^Mrurgie.    4.A1UL    IL 
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T.    Knochen -Aneurysma,  pnlsirende  Knochengeschwnist.    Aneu- 
rysma ossinm,  Osteo-anenrysma;  Tnmenr  erectile,  sangnine, 
pnlsative  des  os. 

Das  sogenannte  Knochen -Aneurysma  ist  im  Ganzen  seht  selten, 
am  Häutigsten  aber  noch  in  den  Epiphysen  der  Röhrenknochen  und 
vor  Allem  in  dem  oberen  Gelenk-Ende  der  Tibia  beobachtet  worden, 
unter  25  von  Crisp  gesammelten  Fällen*)  war  die  Tibia  13  Mal  der 
Sitz  des  Uebels.  Demnächst  scheinen  am  Häufigsten  die  Condylen 
des  Femur,  seltener  die  platten  Knochen  davon  befallen  zu  werden. 

Besteht  die  Krankheit  schon  einige  Zeit,  so  findet  man  bei  der 
anatomischen  Untersuchung  innerhalb  des  Knochens  eine  un- 
regelmässige Höhle,  die  einer  Seits  von  spongiösem  Knochengewebe, 
anderer  Seits  von  einer  sehr  dünnen,  aus  Substaniia  compacta  be- 
stehenden Knochenschale  umschlossen  wird.  Letztere  kann  an  ein- 
zelnen Stellen,  oder  auch  gänzlich  resorbirt  werden,  so  dass  die  Con- 
tinultät  des  erkrankten  Knochens  vollständig  unterbrochen  wird  und 
nur  das  Periost  und  die  übrigen  Weichtheile  den  Sack  des  Aneurysma 
bilden.  Auffallender  Weise  wird  das  benachbarte  Gelenk  von  der  an- 
grenzenden Geschwulst  nicht  mit  in  ihr  Bereich  gezogen,  sondern  die 
Gelenkknorpel  und  die  Synovial -Membran  bleiben  unversehrt,  selbst 
wenn  das  Knochengewebe  bis  unmittelbar  an  den  Gelenkknorpel  ge- 
schwunden ist.  Die  aneurysmatische  Höhle  enthält  flüssiges  Blut,  Ge- 
rinnsel und  Beste  des  zerstörten  Knochens.  Die  innere  Oberfläche 
der  Höhle  gleicht  der  ülcrinfläche  der  Placenla;  sie  ist  von  zahlreichen 
erweiterten  Gefüsscn  durchzogen,  aus  welchen  die  etwa  angewandte 
Injectionsmasse  sich  in  die  Höhle  ergiesst;  die  ofi'enen  Mündungen 
zahlreicher  Arterien  können  sogar  mit  blossem  Auge  gesehen  werden. 
Auf  der  äusseren  Oberfläche  des  Sackes  verbreiten  sich  gleichfalls 
erweiterte  ArteiMen  in  grosser  Anzahl,  während  die  zunächst  liegenden 
grossen  Arterienstämme  (z.  B.  Arteria  femoralis,  tibialis  postica  und 
antica,  peronaea)  sich  durchaus  normal  verhallen*). 

Nach  diesem,  durch  die  Untersuchungen  von  Scarpa  begründe- 
ten und  in  neuester  Zeil  besonders  durch  Carnochan')  bestätigten 

' ')  Von   den   Krankheiten   und  Verletzungen   der   Blutgefässe.     Aus  dem   Englischeo. 

Berlin  1849,  pag.  298  u  f. 
')  ßreschct    und     Dupuytren    sahen    jedoch    bei    einer  „pulsirenden    Ge- 
schwulst'^  der  Tibia  die  Art.  tib.  recurrens  ant.,  sowie  die  in  den  erkrankten 
Knochen  zunächst  eindringenden  Arterien  sehr  ausgedehnt,  auf  gleiche  Weise  die 
oberflächlichen  und  tiefer  liegenden  Venen  auflallend  erweitert. 

^)  Ueber  das  Aneurysma  der  Knochen,    lllustr.  med.  Zeitung,  1853,  Bd.  III.  pag.  41. 
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Befunde  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  die  in  Rede  stehende  Ge- 
scbwulst  auf  den  Typus  der  anderweitig  vorkommenden  Formen  des 
Aneurysma  nicht  zurückgeführt  werden  kann.  Auch  der  Versuch,  sie 
als  Telenngiectasie  (Breschet)  oder  als  ein  Aneurysma  anastomosium 
(C  hell  US)  zu  deuten,  lüsst  sich  nur  in  höchst  gezwungener  Weise 
durchführen.  Dagegen  sind  mit  gewichtigen  Gründen  mehrere  Auto- 
ritäten für  die  Ansicht  aufgetreten,  dass  diese  Geschwülste  als  gc- 
fässreiche  Markschwämme  zu  betrachten  seien,  namentlich  Boy  er, 
Uokitansky,  zum  Theil  Lebert ').  Die  Angaben  über  den  anato- 
mischen Befund  in  den  ersten  Stadien  der  Krankheit,  welche  wir 
Dupuytren')  verdanken,  sind  dieser  letzteren  Ansicht  günstig.  Der 
Höhleiibildung  ging  nämlich,  nach  seinen  Beobachtungen,  eine  Erwei- 
chung des  Knochengewebes  voraus,  begleitet  von  Hämorrhagien,  wie 
sie  im  Krebs-  und  Sarcom-Gewebe  vorkommen.  Das  weiche,  gefäss- 
reiche  Gewebe  von  röthlich -gelber  Farbe,  welches  im  Beginne  des 
sogenannten  Knochen- Aneurysma  schon  von  Scarpa  unter  dem  ver- 
dickten gefässreichen  Periost  beobachtet  worden  ist,  deutet  Dupuytren 
geradezu  als  Krebsgcwebc.  Berücksichtigt  man  nun  weiter,  dass  oft 
mehrere  Goschwülste  dioser  Art  an  demselben  Individuum,  niemals  aber 
gleichzeitig  mit  einer  solchen  ein  Aneurysma  der  Weichtheile  beob- 
achtet worden  ist,  berücksichtigt  man  ferner  den  sogleich  näher  zu 
erörternden  Verlauf,  insbesondere  die  nach  operativer  Behandlung 
dieses  Uebels  ganz  gewöhnlich  eingetretenen  Rccidive;  so  drängt  sich 
die  Ueberzeugung  auf,  dass  es  sich  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle 
von  sogenanntem  Knochen -Aneurysma  um  gefössreiche,  mit  grossen 
hämorrhagischen  Cysten  durchsetzte  Markschwämme  oder  Sarcome 
gehandelt  habe.  Das  wirkliche,  nicht- krebsige  Knochen- Aneurysma 
aber,  welches  als  eine  höchst  seltene  Krankheit  betrachtet  werden 
muss,  ist  weder  Teleangiectasie,  noch  Aneurysma  anastomosium. 
Die  einzige  Deutung  desselben,  welche  einige  Wahrscheinlichkeit  hat, 
ist  die  von  Carnochan  gegebene,  dass  es  nämlich  durch  athero- 
niatöse  Entartung  der  Häute  aller  Arterien,  welche  die  schwammige 
Knochensubstanz  einer  Epiphyse  versorgen,  bedingt  werde,  also  ein 
im  Knochen  eingebetteter,  von  mehreren  Arterien  zugleich  versorgter, 
aneurysmatischer  Sack  sei.  Unerklärt  bleibt  dabei  freilich,  weshalb 
gerade  diese  Arterien  und  weshalb  nicht  auch  andere  bei  demselben 


•)  Traild  pratique  des  maladies  cancercuses,  pag.  730;  „Was  die  Tameurt  erectilea 
der  Knochen  belrifft,  so  sind  dieselben  so  selten,  dass  man  bei  einiger  Ungewiss- 
beit  in  der  Diagnose  gut  thun  wird,  sie  für  krebsige  Geschwülste  lu  halten.*" 

^)  Lecons  orales,  Tom.  111.  pag.  232  u.  f. 
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Individuum  von  dem  atheromatösen  Processe  in  ähnlicher  Weise  be- 
fallen werden. 

Die  schnelle  Ausbuchtung  einer  Knochenhöhle  unter  dem  Ein- 
flüsse stark  pulsirender  Gefässe  erscheint  nicht  wunderbar,  da  wir 
nicht  bios  bei  den  gewöhnlichen  Aneurysmen,  z.  B.  beim  Aneurysma 
arcus  aortae  am  Sternum,  dieser  Erscheinung  begegnen,  sondern  auch 
bei  der  Knochen-Entzündung  die  Resorption  des  Knochengewebes  als 
eine  der  Fundamental-Erscheinungen   kennen  gelernt  haben. 

Die  Aetiologie  ist  im  Uebrigen  ganz  dunkel,  obgleich  jeder  Pa- 
tient als  Ursache  diesen  oder  jenen  Stoss  oder  Schlag  angiebt. 

Symptome.  Die  Kranken  werden  Anfangs  durch  einen  mehr  oder 
weniger  heftigen  Schmerz  auf  den  Sitz  ihres  Leidens  aufifnerksam  ge- 
macht. Derselbe  steigert  sich  entweder  ganz  allmälig,  oder  tritt  plötz- 
lich auf,  bei  einer  zufHUigen  Bewegung,  unter  einem  GefUhl  von  Kra- 
chen an  der  leidenden  Stelle  oder  in  dem  benachbarten  Gelenke; 
weiterhin  bleibt  er  lange  unverändert  bestehen.  An  dem  schmerz- 
haften Orte  erscheint  eine  oft  in  wenigen  Monaten,  selten  erst  nach 
längerer  Zeit,  zu  einem  bedeutenden  Umfange  heranwachsende  Ge- 
schwulst, über  welcher  die  Haut  allmälig  geröthet,  verdünnt  und  mit 
erweiterten  Venen  durchzogen  wird.  Die  Peripherie  der  Geschwulst 
verliert  sich  allmälig  in  die  Umgebungen;  man  fühlt,  dass  sie  mit 
dem  Knochen  zusammenhängt.  Die  Geschwulst  ist  an  einzelnen  Stellen 
fluctuirend,  an  anderen  mehr  fest,  an  noch  anderen  fühlt  man  bei 
tieferem  Drucke  Pergamentknittern  oder  das  Geräusch  zerquetschter 
Eierschalen.  Die  Extremität  verliert  an  Kraft,  wird  in  dem  der  Ge- 
schwulst benachbarten  Gelenke  halb  gebeugt  und  steif;  verschieden- 
artige, bald  durchfahrende  bald  mehr  drückende,  immer  aber  heftige 
Schmerzen  treten  auf.  Ausserdem  zeigt  die  Geschwulst,  selbst  bei 
noch  geringem  Umfange,  mit  dem  Herzschlage  isochronische 
Pulsationen  und  die  übrigen  objectiven  Erscheinungen  einer  aneu- 
rysmatischcii  Geschwulst,  insbesondere  also  die  Abhängigkeit  ihres 
Volumens  von  der  ßlutzufuhr  durch  die  Arterien.  Comprimirt  man 
den  zuleitenden  Arterienstamm,  so  hören  diä  Pulsationen  in  der  Ge- 
schwulst auf,  dieselbe  wird  nachgiebiger,  und  bei  der  Untersuchung 
mit  den  Fingern  kann  man,  sofern  die  knöcherne  Schale  schon  durch- 
brochen oder  biegsam  ist,  die  Veränderungen  im  Knochen,  besonders 
die  in  ihm  befindliche  Aushöhlung  deutlich  wahrnehmen.  Bei  der 
Auscultation  hört  man,  nach  Carnochan,  sehr  deutlich  Blasebalg- 
Geräusch,  welches  jedoch  von  Anderen,  namentlich  von  N^iaton*)« 
nicht  vernommen  werden  konnte. 

•)  El^mens  de  pathol.  chirurg.,  Paris  1844,  Tom.  U.  pag.  41. 
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Welchen  Ausgang  diese  Geschwülste  ohne  Zuthun  der  Kunst 
nehmen,  geht  aus  den  vorliegenden  Beschreibungen  nicht  hervor,  da 
nur  solche  FSlIe  bekannt  sind,  in  denen  operative  Hülfe  stattfand. 
Wahrscheinlich  würden  sie  das  SchicKsal  anderer  Aneurysmen  theilen. 

Die  Diagnose  des  Knochen -Aneurysma  ist  auf  allen  Stadien  sei- 
ner EntWickelung  überaus  schwierig.  Die  ersten  Beobachter  die- 
ser Krankheit,  Pearson '),  Scarpa,  Lallemand,  glaubten  es  mit 
Aneurysmen  der  Art  articul.  genu  oder  tibial.  antic.  zu  thun  zu  ha- 
ben. Eine  genauere  Untersuchung  würde  jedoch  zum  Unterschiede 
von  einem  wirklichen  Aneurysma  an  dieser  oder  jener  Stelle  der  vom 
Knochen  ausgehenden  pulsirenden  Geschwulst  dünne  bedeckende 
Knochenlamellen  mit  einer  eigenthümlichen  Crepitation  beim  Druck 
auf  dieselben,  und  nach  der  durch  allmMligen  Druck  und  durch  Com- 
pression  der  Hauptarterie  bewirkten  Entleerung  der  Geschwulst  einen 
wirklichen  Substanzverlust  gezeigt  haben.  Aneurysmen  der  Weich- 
theile  sind  ferner,  besonders  im  Anfang,  mehr  beweglich.  Nach  siche- 
ren Unterscheidungs-Merkmalen  von  pulsirenden  Knochen-Krebsen  und 
Sarcomen  würden  wir  uns  vergebens  umsehen.  Nach  N^laton  wäre 
für  das  Knochen-Aneurysma  das  allmaiige  Verschwinden  der  Geschwulst 
durch  Druck  auf  dieselbe  und  durch  Compression  der  Hauptarteric 
charakteristisch,  während  der  pulsirende  Knochenfungus  sich  nur  lirn 
Weniges  auf  diese  Weise  zusammendrücken  lasse  und  nachher  doch 
noch  eine  unebene  Masse  darstelle.  Dies  Unterscheidungsmerkmal  kann 
aber  ebenso  gut  nur  auf  verschiedene  Stadien  derselben  Geschwulst- 
form bezogen  werden,  namentlich  des  weichen,  hlimorrhagischen,  spä- 
ter cystischen  Krebses.  Auch  mit  einer  Knochencyste  könnte  vielleicht, 
wenn  auch  schwieriger,  eine  Verwechselung  vorkommen.  Leichter  ist, 
nach  Carnochan,  die  Verwechselung  mit  eine^m  Geienkleiden,  dem 
sogenannten  Tumor  albus  (vgl.  Gelenk -Entzündung);  jedoch  ist  eine 
solche  natürlich  auch  nur  im  Anfange  des  Uebels,  und  jedenfalls  nur, 
sofern  dasselbe  seinen  Sitz  am  Kniegelenk  hat,  möglich. 

Die  Prognose  ist  höchst  bedenklich,  da  nicht  allein  lebensgefähr- 
liche Operationen  die  einzig  möglichen  Rettungsmittel  sind,  sondern 
auch  nach  diesen  oft  Recidive  erschienen.  In  den  Fällen,  wo  der 
örtlichen  Verhältnisse  wegen  operative  Hülfe  nicht  geleistet  werden 
kann,  dürfte  das  Knochen-Aneurysma  zu  den  unbedingt  tödtlichen 
Neubildungen  gehören. 

Die  Behandlung  ist,  wie  wir  bereits  sahen,  nur  auf  operativem 
Wege  möglich.     Bis  jetzt  hat  man  entweder  durch  die  Unterbindung 
des  zuleitenden  Arterienstammes  (analog  der  Hunter'schen  Methode 
*)  Medical  Communications,  Tom.  IX.,  pag.  95.     London  1790. 
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bei  dem  gewöhnlichen  Aneurysma),  oder  aher  durch  die  gänzliche 
Entfernung  des  erkrankten  RnochenstUckes  (durch  Amputation  oder 
Resection)  Heilung  zu  erzielen  gesucht.  Sichere  Fälle  von  wirklichem 
Knochen -Aneurysma,  bei  welchem  die  Unterbindung  der  zuleitenden 
Arterie  ausgeführt  wurde,  sind  nur  fünf  bekannt  *).  Eine  genauere 
Betrachtung  derselben  lässt  die  Wirksamkeit  der  Unterbindung  als 
sehr  unzuverlässig  erscheinen.  Nur  in  2  Fällen  ist  von  Heilung  die 
Rede;  dieselbe  muss  aber  noch  fQr  zweifelhaft  gelten,  da  die  Kranken 
nur  einige  Monate  nach  der  Operation  beobachtet  werden  konnten  *). 
Jedenfalls  ist  in  den  vorgerückten  Stadien  der  Krankheit  nur  von  der 
Amputation  bis  jetzt  ein  glücklicher  Erfolg  beobachtet  worden,  natür- 
lich mit  allen  den  Gefahren,  welche  jede  Amputation  in  ihrem  Gefolge 
hat.  In  manchen  Fällen  wird  sich  durch  die  Resection ')  das  kranke 
Knochenstuck  entfernen  und  doch  die  Extremität  erhalten  lassen.  — 
Ob  von  der  Electropunctur  oder  den  Einspritzungen  des  Chlor- Eisens 
(vgl.  pag.  152  u.  f.)  ein  günstiger  Erfolg  zu  erwarten  wäre,  lässl  sich 
im  Voraus  nicht  angeben. 


Tl.    Krebs  der  Knochen.    OsteoGarcinoma  0* 

Anatomische  YerhältniSSe.    Das  Knochengewebe  kann  auf  mehr- 
fache Weise  krebsig  erkranken:  l)in  der  Form  des  primären  Rno- 

*)  Vgl.  Carnochan,  I.e.  pag.  45  und  46.  Der  daselbst  als  wirkliches  Knochen- 
Anearysma  aufgeführte  Fall  von  Dupuytren  betrifft  höchst  wahrscheinlich  einen 
Knocbenkrebs.  Die  pulsirende  Geschwulst  an  der  vorderen  Seite  der  Tibia,  um 
welche  es  sich  handelte,  schrumpfte  bald  nach  der  Unterbindung  der  Arteria  fe- 
moralis  zusammen,  so  dass  der  Kranke  entlassen  werden  konnte;  aber  nach 
7  Jahren  kehrte  er  zurfick  mit  einer  nicht  pulsirenden,  bis  zum  oberen 
Dritttheil  des  Oberschenkels  sich  ausdehnenden  Geschwulst,  welche  die  Amputation 
erforderte.  Dupuytren  selbst  erklärt  diesen  Fall  für  Fungns  haematodes,  d.h. 
Krebs.     Vgl.  Le^ons  orales,  Tom.  Hl.  pag.  232. 

')  N^latoQ  (1.  c),  welcher  die  unglücklichen  Resultate  nach  operativen  Eingriifen 
mehr  der  Complication  dieser  Geschwülste  mit  Krebs,  als  ihrer  eigenen  Nalur, 
zuschreibt,  erwühnt  unter  4  Knochen-Aneurysmen  3  Heilungen  nach  der  Ligatur 
des  Arterienstammes;  aber  in  dem  einen  Fall  trat  ein  Recidiv  ein,  die  übrigen 
2  sind  die  von  uns  erwähnten. 

')  Bei  Nälaton  ist,  nach  Roui,  eines  Falles  Erwähnung  gethan,  in  welchem  ein 
Genfer  Chirurg  einen  Theil  der  aneurysmatischen  Scbiideldecke  mit  un- 
glücklichem Erfolge  resecirte.  —  Andere  ResectionsHllle  wegen  dieses  Leidens 
sind  nicht  bekannt. 

*)  Die  in  den  Weichtheilen  vorkommenden  Krebsgeschwülste  sind  viel  früher  genau 
studirt  worden ,  als  die  Knochenkrebse.  Wir  hatten  bei  den  bereits  erörterten 
Knocheageschwiilsien  öfter   auf  die  Zweifel   aufmerksam   zu   machen ,  welche  in 
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chenkrebses;  2)  indem  die  krebsige  Entartung  von  den  benach- 
barten Organen  auf  den  Knochen  übergreift;  3)  indem  unter 
dem  Einfluss  der  Krebskachexie,  nachdem  schon  längere  Zeit  in  an- 
deren Organen  (z.  B.  in  der  Brustdrüse)  Krebs  bestanden  hat,  secun- 
däre  Ablagerungen  in  den  Knochen  Statt  finden. 

Der  primäre  Knochenkrebs  hat  ein  begrenzteres  Gebiet  als  der 
secuadäre  und  der  von  den  Weichtheilen  übergreifende;  er  erscheint 
besonders  häufig  im  Ober-  und  Unterkiefer,  in  den  Darmbeinen,  in 
den  Wirbelkörpern,  im  Femur  (in  der  Mitte  und  an  den  Gelenk-Enden), 
in  der  oberen  Epiphyse  der  Tibia,  im  Gelenkkopf  des  Humerus,  in 
den  Schädelknochen.  Der  Ausgangspunkt  ist  bald  das  Periost,  bald 
die  gefössreiche  spongiöse  Substanz '). 

Entwickelt  sich  der  Krebs  an  der  Oberfläche  des  Knochens, 
bedeckt  vom  Periost,  so  entstehen  in  der  Umgegend  desselben  die 
verschiedensten  Formen  der  Osteophyten,  welche  gant  den  Producten 
einer  chronischen  Periostitis  gleichen,  und  die  Krebsgeschwulst  selbst 
wird  von  langen,  nadelfbrmigen  oder  blättrigen,  feinen  Osteophyten 
durchsetzt,  die  sich  nach  den  verschiedensten  Richtungen  hin  mit 
einander  verbinden  und  durchkreuzen  oder  auch  an  ihrer  Peripherie 
büschelförmig  aus  einander  gehen  (Fig.  82  u.  83  *).  Die  tieferen  Cor- 
ticalschichten  des  erkrankten  Knochens  werden  sklerosirt,  oft  elfen- 
beinartig. 

Ganz  entgegengesetzte  Processe  begleiten  den  inmitten  der 
Knochensubstanz  auftretenden  Krebs:  der  umliegende  Knochen 
wird  osteoporotisch,  die  peripherischen  Knochenlamellen  werden  ver- 
dünnt, oft  bis  aufs  Aeusserste.  Diese  Form  des  Knochenkrebses, 
welche  besonders  bei  alten  Leuten  vorkommt,  giebt  vorzüglich  zu  der 
Entstehung  spontaner  Fracturen  (Fig.  84)  Veranlassung'). 

diesem  Theil  der  Geschwulstlebre  herrschen.  Manche  der  von  Dupuytren  be- 
schriebenen „Knocbencysten  mit  festem  Inhalt,''  sowie  besonders  ein  Theil  der 
pulsirenden  Knocbengeschwulste  sind  gewiss  krebsige  Neubildungen.  Auf  die  du- 
biöse Bedeutung  der  „Osteo-Sarcome  und  -Steatome*'  ist  bereits  Bd.  1.  pag.  556 
hingewiesen  worden.  A.  Co o per  beschrieb  Knochenkrebse  als  „schwammige 
Exostosen,'*  Boy  er  als  „Kixostoses  laminäes,  celluleuses  oder  Spina  ventosa  der 
Erwachsenen." 

')  Nach  Rokitanky  „die  Markcanalchen,  die  Zellen-  und  Markböhlen  der  Knochen 
auskleidenden  Gewebe,  das  Marksystero. " 

')  Macerirte  Schenkelknochen ?  auf  denen  die  Krebsmasse  aufsass  (aus  der  Samm- 
lung von  Nelaton).  Fig.  82  Ansicht  von  der  hinteren  Seite.  Fig.  83  Längs- 
durchschnitt. 

^)  So  bricht  z.  B.  „bei  einem  schnellen  Aufstehen  oder  einem  festeren  Stützen  auf 
den  Fuss  der  Oberschenkel,  beim  Aufstützen  auf  den  Ellenbogen,  beim  Umwenden 
von  der  einen  Seite  zur  anderen  der  Oberarm,  —  was  einem  erfahrenen  Wundarzt 
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Fif.  82,  n«.  83.  Pig^  Hi 


vir 


Das  ganze  KnocHensyslem  zeigt  überdies  auch  bei  weil  gediehe* 
oder  länger  bestehendem  Krebs  anderer  Organe,  in  einzelnen 
Fällen,  eine  grössere  Br(ichigkeit  durch  fortschreitende  Osteoporose 
mit  VerdUnnong  der  Coriiealschichten.  Ob  diese  in  specifischer  Be- 
xiebung  in  der  Krebskachexie  sieht ♦  oder  nur  überhaupt  Folge  des 
Marasmus,  vielleicht  auch  blos  des  höheren  Alters  der  Kranken  ist, 
lässt  sich  nicht  beslimnd  cnischeiden  (vgl.  pag.  329  u.  f.)*  —  In  den 
Corlicalschichten  schrejleL  die  Resorption  der  Knochensubslanz  mehr 
allseitig  und  vollständig  fort,  als  in  der  von  Krebs  befallenen  spongi^ 
sen  Knochensuhslanz,  so  dass,  nach  Lebert,  die  einzelnen  verdünn- 
ten Knochen lamellen  der  letzteren  oft  noch  mitten  im  Krebsgewebe 
zerstreut  vorhanden  sind  und  erst  späterhin  vollslSndig  verschwinden. 
Ebenso  findet  man  beim  Krebs  der  Epipbysen,  wenn  er  selbst  bis 
an  den  Geleukknorpel  berangedrungen  ist^  diesen  gewöhnlich  noch 
unversehrt  und  wie  eine  Decke  abgehoben.  —  Hat  der  centrale  Kno- 
chenkrebs   die    periphenschen    Knochenlaraeüen    atropbirt    und    hier 

Aufschlufs  übrr  die  Natur  des  zu  Grunde  ticgenden  ProceMiMi  f'ietif,*  (Schul 
Dass  hlermis  aileiQ  aber  niclit  irnnxr  an^  Knorhco-Krcb:»  in  scbliesieo  m^  t 
giebt  lieh  »us  uns^riMi  fniberen  Erürteruogcti.     Vgh  ps^;.  329,  50$,  59^* 
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UDd  da  durchbohrt,  so  entwickelt  er  sich  gewöhnlich  ausserhalb  des 
Knochens  zu  umfangreichen  grossen  Geschwülsten  und  verw&chst  mit 
den  Weichtheilen. 

Fast  alle  Arteu  des  Krebses  treten  auch  als  primäre  Knochen- 
krebse auf. 

Der  Colloidkrebs  wurde,  obgleich  im  Ganzen  selten,  doch  fast 
in  allen  Knochen  beobachtet  Er  bildet  kuglige  Geschwülste,  deren 
Oberfläche  drusig,  höckerig  und  prall  anzufühlen  ist;  die  einzelnen 
Drusen  erreichen  besonders  nach  der  Oberfläche  oder  Oberhaupt  ge- 
gen mehr  nachgiebige  Theile  bin  ein  sehr  bedeutendes  Volumen.  Die 
Resistenz  wechselt  je  nach  den  verschiedenen  Umwandlungen  der  col- 
loiden  Masse  (s.  Bd.  I.  pag.  487  u.  f.).  Das  Gerüst  enthält  bisweilen 
..eine  reichliche  Knochenbildung  in  Form  von  Plätteben  und  Strängen, 
welche  dem  Fach  werke  hie  und  da  auf  grosse  Strecken  folgen  ^^  (Ro- 
kitansky*). Das  Colloid  der  Knochen  kann  ganz  so  wie  das  der 
Weichtheile  zu  vielföchrigen ,  gewöhnlich^  comrounicirenden  Cystenge- 
schwülsten  sich  umwandeln,  die  einen  bald  mehr  eiwei^s-,  oder  synovial- 
artigen,  auch  wässrigen,  bald  einen  verschieden  gefärbten,  hämorrha- 
gischen, selbst  mit  vielen  Blutgerinnseln  vermischten  Inhalt  besitzen. 
Die  aus  dem  Knochen  hervorwachsenden  CoUoidgescbwülste  sind  bald 
nur  mit  einer  Bindegewebshülle,  bald  mit  einer  Knochenschale  um- 
geben. Weniger  als  die  anderen  Krebsformen  scheint  der  Colloidkrebs 
die  Gelenkknorpel  zu  schonen. 

Rokitansky  (1.  c):  «An  Stelle  der  linken  Häftpfanne  fand  sich  ein  faust- 
grosser,  viel  Blutgerinnsel  und  chocolatbrauoe  Flüssigkeit  enthaltender  Sack,  in  wel- 
chem der  Scbenkelkopf  sammt  seinem  Halse  steckte."  -  Auch  Lebert  (Virchow's 
Archiv,  Bd.  IV.  pag.  231)  sagt  bei  der  Beschreibung  eines  Colloidkrebses  des  Oberarm- 
kopfs: „der  ganze  obere  Theil  des  Humerus  verschwindet  in  der  krankhaften  Masse. <" 

Vom  Scirrhus  werden  die  Knochen  ebenfalls  selten  ergriffen; 
er  wurde  am  Ober-  und  Unterkiefer,  an  den  Schädel-  und  an  den 
Röhrenknochen  gefunden.  Der  ursprüngliche  Sitz  ist  bald  die  Mark- 
höhle, bald  das  Knochengewebe  selbst,  bald  das  Periost.  In  den  bei- 
den ersteren  Fällen  wird  der  umgebende  Knochen  atrophirt,  ohne  dass 
sich  beim  weiteren  Wachsthum  nach  Aussen  eine  knöcherne  Schale 
über  die  Geschwulst  hin  entwickelte  oder  einzelne  Knochenreste  der 
(^orticalschicht  in  die  Höhe  gehoben  würden*).  —  Hat  der  Scirrhus 

')  Sitzungsberichte  der  Wiener  Akademie,  Bd.  IX.  Heft  II.  1852. 

')  Schuh  (I.  c.)  erwähnt  jedoch  auch  beim  inneren  Knochenscirrhus  einer  Ausdeh- 
nung der  oberflächlichen  Knochenlaniellen,  so  dass  zuerst  eine  knochenharte,  ebene, 
rundliche,  schmerzhafte  Geschwulst  vorbanden  war,  die  erst  später,  nach  Resorption 
der  noch  vorhandenen  und  hervorgedrängten  Knochenschichten,  die  dem  Scirrhus 
eigenthfimliche  Knorpelbärte  annahm. 
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seinen  ursprünglichen  Sitz  an  der  Knocbenoberfläcbc,  so  erscheint 
er  als  eine  mit  breiter  Basis  aufsitzende  höckerige  Geschwulst,  mit 
den  im  Allgemeinen  schon  (Bd.  I.  pag.  446  u.  f.)  erörterten,  den  Krebsen 
eigenthOmlichen  Eigenschaften,  denen  Rokitansky  noch  hinzufügt, 
dass  sie  die  oberflächlichen  Schichten  des  Knochens  „zu  einem  faserig- 
blSttrigen  Filze  auseinanderdränge,  der,  von  der  Basis  der  Aflermasse 
hervorwuchemd ,  durch  Anbildung  neuer  Knochensubstanz  längs  der 
vorzüglichsten  Faserzüge  des  Afterparenchyms  zu  einem  knöchernen 
Gerüste  desselben  wird^  (vgl.  pag.  599). 

Die  häufigste  Form  des  Knochenkrebses  ist  der  Zellenkrebs 
(Markschwamm,  Fungus).  Derselbe  hat  eine  ganz  entschiedene 
Neigung  zu  Hämorrhagien  und  ist  nicht  selten  überaus  gefäss- 
und  blutreich  (Fungus  haematodes).  Künstliche  Injectionen  lassen 
die  Injectionsmasse  immer  frei  an  den  hämorrhagischen  Herden  her- 
vordringen. Die  in  solchen  Herden  abgesetzten  Blutgerinnsel  machen 
ganz  dieselben  Metamorphosen  durch,  wie  z.  B.  der  Bluterguss  nach 
einer  Gehirnapoplexie:  der  Erguss  erscheint  zuerst  als  coagulirtes 
Blut,  das  Gerinnsel  wird  allmälig  blasser  (fibrinös)  und  zuletzt  in 
eine  weissgelbliche,  hie  und  da  ockerfarbene,  krUmliche  Masse  ver- 
wandelt; oder  es  entsteht  eine  weniger  gefärbte  und  weniger  dichte, 
schmierige  Masse  aus  dem  Extravasat.  —  Gewöhnlich  erscheint  der 
Knochenfungus  in  einzelnen  Massen,  Geschwülsten,  die  sehr  oft 
ein  erstaunliches  Volumen  erreichen,  besonders  an  den  Gelenk-Enden 
der  Röhrenknochen,  an  den  platten  Schädel-  und  Beckenknochen,  am 
Brustbein  und  an  den  Rippen;  seltener  tritt  er  als  ausgebreitete  In- 
filtration auf).  Der  erkrankte  Knochen  selbst  sowohl,  wie  das  Krebs- 
gerUst,   bieten   ein   mannigfaches  Verhalten  dar.     Bei   sehr  schnellem 

*)  Der  infiltrirte  Koocbenfungus  kaon  über  das  ganze  Skclet  ausgebreitet 
sein.  Ein  Sectionsbefund  fon  Rokitansky  wird  diese  Form  am  Besten  erläu- 
tern. „Die  Knochen  des  Rumpfes,  namentlicb  die  Rippen,  das  Slernom  und 
die  Wirbelkörper  waren  in  ibrem  Gewebe  aufgelockert,  weich,  jene  leicht  einta- 
knicken,  und  enthielten  eine  milchige,  aus  runden  Elementarzellen  bestehende 
Flüssigkeit,  hier  und  da  mit  einem  schmutzig  braunen  Harke  vermischt.  In  dem 
letztgenannten  Zustande  waf  sie  auch  in  den  erweiterten  Zellen  der  Beckenknocben 
und  der  Gelenk-Enden  der  Ober-  und  Unterschenkelknochen  beider  Seits  enthal- 
ten. Daneben  fand  sich  eine  blassrötbliche ,  speckig  -  markige  Aftermasse  über 
die  innere  Fläche  des  ganzen  Schädelgewölbef  in  Form  einer  Schichte  von  an- 
sehnlicher Dicke  ausgebreitet,  in  welche  einer  Seits  sich  eine  theils  netzartige, 
tbeils  faserige  Knochen -Neubildung  auf  der  Giastafel  einwebte,  während  sie  an- 
derer Seils  auch  an  der  harten  Hirnhaut  anhaftete.  Sämmtliche  LymphdrQsen 
längs  der  Bauchwirbelsäule,  sowie  einzelne  Gekrösdrüsen  weisslich,  speckig-markig 
inOItrirt." 
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Wachsthiim  des  Krebses  wiin)  der  Knochen  zu  einem  zartbläUrigen 
Filze  auseinandergedr^ngt  oder  zu  einer  blMttrig-lOcherigen  Masse  zer- 
sprengt. In  anderen  Fällen  ist  die  compacte  Knochensubstanz  durch 
die  aus  der  Tiefe  des  Knochens  wuchernde  Krebsmasse  zu  einer  ein- 
fachen, oder  mit  einer  fasrig-blSttrigen  Neubildung  besetz- 
ten Schale  gleichsam  aufgebläht.  Seltener  ist  der  erkrankte  Knochen 
ohne  alle  Reste  inmitten  des  Krebses  vollständig  verschwunden.  — 
Das  fasrige  Gerüst  des  Fungus  findet  sich  häufig  zu  einem  strahlig- 
blättrigen  Skelet  verknöchert,  welches  die  vcrschiedcttste  Anordnimg 
der  einzelnen  Strahlen  und  Domen  darbietet,  bald  nur  an  der  Basis 
der  Geschwulst  auftritt,  bald  aber  durch  die  ganze  Geschwulst  sich 
gleichmässig  verbreitet. 

Der  melanotische  Krebs  wurde  von  Rokitansky,  von  Lebert 
u.  Ä.,  auch  von  mir  im  Knochen  beobachtet.  —  Ueber  den  Osteoid- 
krebs  haben  wir  bereits  Bd.  I.  pag.  477  u.  f.,  über  sein  Verhältniss 
zum  Sarcome  ebenda,  pag.  563  gehandelt. 

Der  Epithelialkrebs  kommt  selten  als  primäres  Knochenleiden 
vor;  desto  häufiger  greift  er  von  der  Unterlippe,  dem  Zahnfleisch  oder 
dem  Boden  der  Mundhöhle  auf  den  Unterkiefer  über.  Hat  er,  wenn 
auch  nur  an  einer  kleinen  Stelle,  die  Corticaliubstanz  des  Knochens 
durchbrochen,  so  wuchert  er,  obgleich  scheinbar  nur  mit  einem  Stiel 
an  demselben  befestigt,  in  der  Marksubstanz  doch  meist  ganz  gewaltig 
und  gewinnt  im  Innern  des  Knochens  eine  nicht  leicht  zu  bestim- 
mende Verbreitung,  für  deren  Ermittelung  am  Lebenden  nachfolgende 
Verhältnisse  zu  beachten  sind.  Der  Ausdehnung  des  Carcinoms  ent- 
sprechend, lässt  sich  das  Periost  ungemein  leicht  von  dem  Knochen 
ablösen;  dasselbe  ist  offenbar  gefässreicher  und  mit  einem  wässrigen 
Exsudat  durchtränkt;  die  Oberfläche  des  Knochens  ist  im  Umkreise 
der  Einlrillsstelle  des  Carcinoms  vielfach  durchlöchert,  atrophisch, 
weileiiiin  hyperäraisch  und  mit  weichen  gefässrciclien  Osteophyten 
bedeckt.  So  weil  diese  Veränderungen  auf  der  Ohcriläche  reichen, 
so  weil  erstreckt  sich  höchst  wahrscheinlich  das  Epithelialcarcinom 
in  der  spongiösen  Substanz. 

Krebs  einzelner  Arien  der  Knochen.  Der  Krebs  der  platten 
Knochen  hat  wegen  der  gleichzeitigen  und  constanten  Resorption 
der  Knochonsubstanz  innerhalb  des  Krebsgewebes  sowol,  wie  in  der 
Umgegend  desselben,  zu  besonderen  Krankheitsnamen:  Knochen- 
nagung,  Erosion  (Ollo),  Ostcolyosis,  Resolutio  ossis  (Lob- 
stein) Veranlassung  gegeben.  Der  primäre  Krebs  dieser  Knochen 
enLspriugt  nämlich  in  der  Diploe  und  breitet  sich  unter  Resorption 
derselben  aus.     Die  bedeckenden   und   benachbarien  Corticalschichten 
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bieten  nur  die  Merkmale  der  Rnochen-EntzUndung  dar  und  werden 
erst  sp&ter  vollständig  resorbirt;  zuerst  erscheinen  nur  punktförmige 
Defecte  oder  Löcher,  durch  welche  sich  wie  durch  ein  Sieb  der  Krebs 
der  Diploe  hervordrücken  iässt.  Wird  eine  solche  vom  Krebs  erfüllte 
Höhle  durchsägt,  so  kann  man  zwischen  beiden  Corticaiscbichten  sehr 
weit  in  die  zwischen  ihnen,  an  Stelle  der  spongiOsen  Substanz  vor- 
handenen Krebsmassen  eindringen.  Ist  die  Gorticalscbicht  durchbro- 
chen, dann  verwächst  der  Krebs  mit  den  Umgebungen.  Wir  haben 
jedoch,  im  Gegensatz  zu  der  als  constant  angenommenen  Erscheinung 
der  weit  verbreiteten  Resorption  der  Knochensubstanz,  in  der  Umge- 
bung des  Schadelkrebses  (Fungus  diplo^s),  an  verschiedenen  Stellen 
desselben  Schädels  nicht  allein  eine  beträchtliche  Hypertrophie  der 
Corticalschicht,  sondern  auch  Sklerose  der  ursprünglichen  Diplom 
gesehen.  Diese  hypertrophische  und  sklerosirte  Knochensubstanz 
wurde  offenbar  erst  secundär  von  Osteoporose  und  dann  von  Krebs 
befallen  *). 

An  den  Röhrenknochen  wird,  nach  N^laton,  durch  eine 
Krebsgeschwulst  nicht  blos  die  Dicke,  sondern  auch  die  Länge  des 
Knochens  (oft  ansehnlich,  bis  zu  6  Centimetem)  vermehrt.  Es  ist 
dies  eine  Beobachtung«  welche  auch  bei  chronischer  Entzündung  der 
Röhrenknochen  gemacht  wird,  aber  nur  dann,  wenn  der  Kranke  über- 
haupt noch  im  Wachsthum  begriffen  war.  Bei  der  durch  Krebs  ver- 
ursachten Verlängerung  kann  nur  an  ein  Auseinanderdrängen  des  in 
seiner  Continuität  getrennten  Knochens  gedacht  werden. 

Für  die  Diagnose  des  Knochenkrebses,  so  lange  er  nicht  als 
Geschwulst  mit  den  allgemeinen  Gharakteren  des  Krebses  hervortritt, 
lassen  sich  wenig  Anhaltspunkte  geben.  Die  verschiedenen  Arten  eines 
intermittirend  aultretenden,  eigenthümlichen,  durchfahrenden,  oder  mehr 
dumpfen,  constanten  Schmerzes  werden,  wie  bei  anderen  Krebsen,  so 
auch  hier  empfunden.  Unter  den  objectiven  Symptomen  wird  eine 
mit  dem  Pulse  isochronisehe  Bewegung  der  Geschwulst  angeführt,  die 
Lebert,  bei  der  Seltenheit  der  sogenannten  Knochen -Aneurysmen, 
dem  Markschwamme  der  Knochen  geradezu  zuschreibt*).  Das  Wachs- 
thum ist  bald  langsam,  bald  rapid.     Andere  äussere  Merkmale,  das 

*)  Das  betreffende  Prflparat  warde  von  mir  bei  der  Versammlung  der  Naturforscher 
und  Aerzte  dahier  vorgezeigt.     Vgl.  Deutsche  Klinik  1850,  No.  40. 

')  Nicht  blos  deutlich  fühlbare  und  hörbare  Pulsationen,  sondern  auch  mit 
letzteren  isochronische  Blasegeräuschc  habe  ich  in  4  Fttllen  von  Knochen- 
krebs  (2  an  der  Tibia,  2  an  den  Condylen  des  Femur)  in  einem  solchen  Grade 
ausgeprägt  beobachtet,  dass  die  Annahme  eines  Aneurysma  ungemein  nahe  lag. 
Vgl.  Krankheiten  des  Kniegelenks,  Bd.  IV. 
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Gefühl  der  Hlirte,  der  scheinbaren  und  wahren  Fluctuation,  die  eigec- 
tbUmliche  Crepitation  beim  Druck  auf  die  mit  einer  knöchernen  Schale 
umgebenen  Geschwülste,  die  spontanen  Fracturen  etc.  haben  bereits 
früher  ihre  Erörterung  gefunden. 

Verlauf.  Die  Dauer  des  Leidens  ist  sehr  verschieden;  Jahre  lang, 
3,  4  bis  zu  t8  Jahren  „kann  das  Uebel  local  bleiben^  (Lebert),  oft 
aber  auch  sehr  schnell  zum  Tode  führen. 

Lebert  sah  in  der  Dieffenbach'schen  Klioik  eine  Frau  too  i5  Jahren,  die 
seil  6  Jahren  an  Krebs  des  Oberkiefers  lilt,  schon  12  Operationen  mit  immer  wieder 
folgenden  localen  Recidiveo  überstanden  hatte  und  deren  Allgemeinbefinden  bis  dahin 
durchaus  nicht  gestört  war. 

BehaDdlmig.  Der  Erfolg  eines  operativen  Eingriffs  hängt  von 
zu  vielen  individuellen  Momenten  ab  (von  der  gleichzeitigen  Verbrei- 
tung des  Krebses  in  anderen  Organen,  der  Dauer,  Entwickelungsweise, 
Form  etc.),  als  dass  man  in  dieser  Beziehung  ganz  im  Allgemeinen 
ein  bestimmtes  Urtheil  fällen  könnte. 

Rokitansky  äussert  sich  dahin,  dass  die  Ausrottung  von  umfänglichen  Knochen- 
krebsen  in  der  Regel  eine  sehr  tumultuarische,  Aber  viele  innere  Organe  sich  ausbrei- 
tende Krebsproduction  zur  Folge  habe.  Lebert  sah  von  12  Kranken  3  in  Folge  der 
Amputation  zu  Grunde  gehen;  bei  einem  traten  nach  3  Ifonaten,  bei  einem  anderen 
nach  6  Monaten  und  bei  einem  dritten  nach  6  Jahren  Recidire  ein. 

Für  die  Ausführung  der  Operation  gelten  dieselben  Regeln, 
wie  wir  sie  für  die  Exstirpation  krebsiger  Geschwülste  überhaupt  ge- 
geben haben.  Die  Besorgniss,  nicht  alles  Kranke  zu  entfernen,  Hess 
Einige  die  Exarticulation  des  erkrankten  Gliedes  der  Amputation  oder 
Resection  *)  desselben  ganz  allgemein  vorziehen.  Es  lassen  sich  in 
dieser  Beziehung  keine  anderen  Anhaltspunkte  geben,  als  die  aus  einer 
höchst  genauen  Untersuchung  des  einzelnen  Falles  hervorgehenden. 
Der  zweifelhafte  Erfolg  der  Unterbindung  zuführender  Gewisse  wurde 
schon  beim  Knochen -Aneurysma  hervorgehoben.  Dasselbe  gilt  in 
noch  viel  höherem  Grade  vom  Knochenkrebs.  A.  Cooper  erwähnt 
seine  Versuche,  durch  Unterbindung  des  Arterienstammes  den  Kno- 
chenkrebs zu  heilen,  ausdrücklich,  um  vor  ähnlichen  Unternehmungen 
zu  warnen. 

Erscheint  eine  Operation  unzulässig,  so  bleibt  nichts  übrig,  als 
nach  Kräften  die  Schmerzen  zu  lindern  und  Schlaf  zu  schaffen  — 
recht  tiefen  Schlaf. 

')  Glückliche  Erfolge  von  Resection   der  Scapula   und   besonders  von  Resection  des 
Ober-  und  Unterkiefers  sind  bekannt. 
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TU.    Sareom  der  Kaocken.    Osteosarcoiia. 

Seit  man  die  Sarcome  einer  Seits  von  den  Fibroiden  und  anderer 
Seits  von  den  Krebsen  sondern  gelernt  hat,  sind  auch  in  den  Rnoctaen 
alle  Arten  dert^elben  gefunden  worden.  Die  äusseren  Erscheinungen 
schliessen  sich  grösstenlheils  an  die  beim  Knochenkrebs  auf  den  vor- 
hergehenden Seiten  geschilderten  an.  In  Betreff  der  Differenzen  des 
Verlaufs  und  der  verschiedenen  Arten  des  Sarcoms  kann  nur  auf  die 
allgemeine  Schilderung  (Bd.  1.  pag.  524  — 563)  verwiesen  werden. 

YIH.    Knochen  -  Tuberkeln '). 

AualomiSChe  Verhältnisse.     Tuberkeln  entwickeln  sich  fast  aus- 
schliesslich in  der  Substantia  spongiosa  der  Knochen,   selten   unter 
dem  Periost.    Man  kann  in  Bezug  auf  die  Fähigkeit  zur  Entwickelung 
der  Tuberkeln  eine  rothe,  gefässreiche  und  eine  gelbe,  feltreiche  Sub* 
stantia  spongiosa  unterscheiden,    in  ersterer  treten,  nach  N61aton*), 
die  Tuberkeln   fast   ausschliesslich'  auf.     Bei  Erwachsenen  findet  sich 
gefässreiche  Markstibstanz  nur  in  den  Knochen  des  Rumpfes,  während 
bei  Kindern   die  Marksubstanz  überall,   wo  sie  vorkommt,   auch  ge- 
fässreich  ist.     Dem  entsprechend  zeigen  sich,   nach  N^laton,   Kno- 
chen-Tuberkeln   bei   Erwachsenen   auch   nur  in    den   Rumpfknocben, 
z.  B.   in   den  Wirbeln,  während   sie   bei   Kindern  auch  in  den   Epi- 
physen  der  Röhrenknochen   und  in  den  kurzen  Knochen   der  Extre- 
mitäten vorkommen.    Diese  Angaben  von  N 61a ton  sind  von  Meinet') 
nicht  ganz  bestätigt  worden;  er  fand  unter  105  an  Knochen-Tuberkelu 
erkrankten  Individuen  :^3,  die  an  Tuberkulose  der  Schädel-  und  Ex- 
tremitäten -  Knochen   litten ,   obgleich  sie  das  20.  Jahr  bereits  zurück- 
gelegt hatten.    Die  Tuberkeln  scheinen  an  jedem  Röhrenknochen  eine 
besondere  Prädilection  für  das  eine  seiner  Enden  zu  haben:  am  Femur 
für  das  untere,  an  der  Tibia,  dem  Humerus  und  den  beiden  Vorder- 
armknochen für  das  obere.    Jedoch   werden  ganz  gewöhnlicli   die   in 
einem  Gelenk  zusammenstossenden  Epiphysen,   oft  auch   die  symme- 
')  So  wie  wir  die  Tuberkeln   im  Allgemeinen   als  Gebilde  xweifelbafter  Stellung  am 
Scbiuss    der  Neubildungen    überhaupt   (Bd.  1.  pag.  564)  betracbteten,  reiben  wir 
sie  auch  hier  als  letztes  Glied  den  Pseudoplasmen  der  Knochen  an.     Die  Bezeich- 
nung w  Knochen-Tuberkeln  **  fallen  zu  lassen    und  diesen  ganzen  Process  bjos  bei 
der  Lehre  von  der  Entzündung  zu  berühren,   dilrfte  jedoch  vom  praktischen  wie 
vom   wissenschaftlichen   Standpunkte   aus   unzweckmSssig    sein.      Den   Ausspruch 
Wernher's   „Einen   cruden  Tuberkel    der  Knochen   kennt  man  nichl^  —  kann 
ich,  nach  eigenen  Erfahrungen,  nicht  billigen. 
*)  Wir  verdanken  N^laton  d.  Ä.  die  ersten  genauen  Untersuchungen  über  Knocbeo- 
tuberkeln.     Vgl.   dessen   Recberches  sur  l'affection  tuberculeuse   des    os,  These 
de  Paris,  1836,  und  Clemens  de  pathol.  chirurgicale.  Paris,  1847,  T.  II.  pag.  58. 
')  Präger  Vierteljabrsschrift,  1852,  (Bd.  III.),  pdg.  I. 
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triscben  Knochen  beider  Seiten,  überhaupt  aber  gewöhnlich  mehrere 
Knochen  gleichzeitig  befallen.  Die  Diaphyscn  der  Röhrenknochen  wer- 
den unstreitig  am  Seltensten  von  Tuberkulose  ergriffen. 

Nälaton  ordnet  die  Knochen  nach  der  Häufigkeit  der  Tubercalose  in  folgender 
Weise:  J)  Wirbel;  *2)  Tibia,  Femur,  Humerus  (bei  Kindern);  3]  Phalangen,  Mittel- 
bund- und  Mittelfuss-Knocben ;  4)  Brustbein,  Rippen  und  Hüftbeine;  5}  Schläfenbein; 
6)  Knochen  der  Fuss-  und  Handwurzel.  Die  von  Meine!  aus  105  FSIIen  abgeleitete 
HSufigkeitsscala  ist  hierron  in  mancher  Beziehung  abweichend,  nämlich:  Wirbel  64, 
Schädelknochen  23,  Knochen  der  nnteren  Extremität  2*2,  Rippen  20,  Knochen  der 
oberen  Extremität  14,  Kreuzbein  8,  Bruatbein  8,  Scboossbein  2. 

N^laton  unterscheidet  2  verschiedene  Formen  des  Knochen- 
Tuberkels:  den  eingekapselten  und  den  infiltrirten.  Dem  ein- 
gekapselten Knochen -Tuberkel  liegt,  nach  seinen  ljntersu<;huiigen  die 
EntWickelung  der  grauen  Granulationen  zu  Grunde.  Fig.  85. 
Die  Oberfläche  des  Knochens  erscheint  an  der  entspre- 
chenden Stelle  gefössreichcr,  gleichsam  marmorirt.  Nimmt 
man  an  einer  solchen  Stelle  die  compacte  Rnochen- 
schicht  mit  der  Säge  fort,  so  kann  man  mitten  in  der 
spon^iöscn  Knochensubstanz  mit  einem  starken  Scalpell 
eine  verschieden  grosse  Gruppe  (Fig.  85  a)  perlglän- 
zender Kilgelchen  herausschälen,  deren  jedes  etwa  einen 
Millimeter  Durchmesser  hat.  Diese  Granulationen  sind 
von  Gefässen  umsponnen,  und  von  dem  Knochengewebe 
so  genau  umfasst,  dass  dasselbe  eine  besondere  Schale 
um  jedes  einzelne  Körnchen  zu  bilden  scheint.  Bei  ihrer 
weiteren  itnlwickelung  durchbrechen  die  einzelnen  Gra- 
nulationen die  sie  trennenden  Scheidewände  und  fliessen 
zu  einer  Masse  zusammen,  welche,  allmälig  erweichend, 
sowohl  in  ihrer  Consistenz,  als  in  ihrem  Aussehen, 
grosse  Aehnlichkeit  mit  Glaserkitt  darbietet.  Inzwischen  aber  hat  sich 
um  diese  Tuberkelmasse  eine  feste  Kapsel  (Balg,  Gyste)  entwickelt, 
welche  Anfangs  gelatinös  ist,  später  aber  aus  dicht  durch  einander 
verfilzten,  glänzenden  Fasern  besteht  und  desto  gefässreicher  wird,  je 
weitere  Fortschritte  die  Erweichung  des  Tuberkels  macht.  Es  leuchtet 
ein,  dass  dieser  eingekapselte  Tuberkel  N^laton's  (Fig.  86fl),  nach 
der  so  eben  gegebenen  Darstellung  seiner  Entwickelung,  als  ein  be- 
reits weit  vorgerücktes  Stadium  des  in  der  Form  von  Granulationen 
auftretenden  Knochen -Tuberkels  zu  betrachten  ist.  In  dieser  Weise 
stellt  ihn  auch  Rokitansky  dar. 

Meinel  (I.  c.)  deutet  den  Balg  als  das  Product  der  secuodaren  Exsudation  in 
der  Umgebung  des  Tuberkel  -  Herdes ,  was  freilich,  da  er  dies  Hroduct  selbst  als  eine 
gallertig-speckige  Infiltration  bezeichnet,  mit  den  Angaben  des  sonst  so  ge- 
nauen Ndlaton  über  die  faserige  Stnictur  des  Balget  schwer  zu  vereinigen  ist. 
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F*ig-  ^0.  1^6 la Ion   glaubt,   üoben   der  so  ebea  erör«» 

lerten   Enlstehimgs weise    des    einge.ka(>seil£n  Tu 
berkels  aycb  nocb  eine  zweite  annehmen  zu  mils 
sen:  eine  plötzliche  Ablagerung  der  gelben  Tu- 
berkelmasse mit  nacbtriiplicher  Elinkapselung,  obii< 
dass  graue  Granulationen  vorbergehen.   Dies  „plötz 
liehe''  Auftreten,  welches  natürlich  schwer  zu  be 
weisen  sein  möchte,  ist  mindestens  eben  so  scbwe 
zu  begreifen,  und  es  schein l  nach  N^laton*s  eige 
ner  Darstellung  fast,  als  wenn  er  diesen  Tubercule 
frrmbiee  nur  Andral  und  Anderen  zu  Liebe  an- 
nähme. —   Solche  Fitlle  erfordern  noch  eine 
naue  kritische  Sichtung,  da,  nach  den  vorliegendei 
ßeschreibungen,    sowohl   die  Möglichkeit  dass 
sieb  nur  um  ein  weiter  vorgerücktes  Stadium  der 
Tuberculose  handele«  als  auch  die  Annahme  einer 
Verwechselung  von  ^Tuberkel**  und  eingedicktem, 
klisigeni  Eiter  sehr  nahe  liegt  ^), 
hl  der  Tuberkel  in  der  Tiefe  eines  Knochens  entstanden,  so  ist 
»r  auch  llberaü  von  gefHssreichem  Knochengewebe  umgeben;  entstand 
Itr  an  der  OberflMie,   so  wird  seine  Kapsel   zum  Tbeil  vom  Periost 
oder  vofli  Gelenk^Knorpel  bef^renzL     Das  Periost  wird  an  einer  sol- 
elien  Stelle  verdickt,  auch  wohl  durch  eine  Knochenschicht  (Auflagerung 
an  seiner  inneren  Seite)  verstärkt  und  leistet  daher  der  andrängenden 
Tuherkelmasse  zuweilen  sehr  bedeutenden  Widerstand*    Die  Gelenk- 
Knorpel  dagegen  werden,   wo   sie   an   den  Tuberkel  grenzen,   leicht 

resorbtrt.    Alsdann  tritt  die  tuberku- 
löse Masse   in   die  Gelenkhöhle  eil 
nrni  veranlasst  durch  ihre  Anwesei 
hett  eine   sehr   heftige   Gelenk* Eni 
Zündung,     Eine    solche    Perforation 
des  Knorpels  erfolgt,  nach  Nelatoo 
ausschliesslich    durch    den    einge 
kapselten  Tuberkel. 

Fig.  87  leigt  eincti  Tuberkel  am  uottrea 
£iidf  des  Femur,  welcher  bfi  a  bereiU  d 
Geletik-Knurpel  durchbuhrt  bat  utid  bei  b  id 
ijus  betiachbnrte  KapHclband  dtigedruagen  ift; 
nacb  einer  Beobucbtuog  von   H«f** 

Die  zweite  Form  der  Knochen -Tuberculose  ist,  nach  N^laton, 

')  Vgl,  Virchow*8  lIoiersuchuDgen   über  Tuberculose»   Würzburger  VerliBndluo|eo,^ 
///.  psg.  98  und  Deutsche  Klinik  1852,  No.  2». 
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die  tuberculöse  Infiltration,  welche  zwei  Entwickelungsstufen  dar- 
bietet, mit  der  zuerst  erwähnten  Form  aber  keinen  Zusammenhang 
hat.  Ihr  erstes  Stadium  ist  die  durchscheinende  graue  oder  röth- 
liche  Infiltration  des  Knochengewebes.  Dieselbe  tritt  in  einzelnen, 
scharf  begrenzten  Flecken  auf,  in  denen  das  Knochengewebe  selbst 
sich  weder  porös,  noch  anderweitig  verändert  zeigt,  mit  einziger  Aus- 
nahme der  Erfüllung  und  Durchdringung  desselben  mit  dem  tubercu- 
lösen  Exsudat.  Das  zweite  Stadium  bildet  die  eitrige  Infiltration. 
Die  infiltrirte  Masse  wird  gelblich,  undurchsichtig,  erweicht  und  zer- 
fällt zu  Eiter.  Dies  Stadium  ist  häufig  mit  Caries  verwechselt  wor- 
den, unterscheidet  sich  aber  wesentlich  von  ihr  durch  den  gänzlichen 
Gefässmangel  und  die  sogenannte  interstitielle  Hypertrophie, 
während  bei  Caries  das  Knochengewebe  gefässreich  und  porös  ist  Als 
interstitielle  Hypertrophie  bezeichnet  N^laton  die  ohne  Vo- 
lumen-Vermehrung des  ganzen  Knochens  auftretende  Verdickung 
der  Knochenlamellen  in  der  spongiösen  Substanz,  durch  welche 
die  Markräume  und  Gefässcanälchen  in  der  ganzen  Ausdehnung  der 
Infiltration  aufs  Aeusserste  verengert  werden.  Die  spongiöse  Knochen- 
substanz erhält  auf  diese  Weise  grosse  Aehnlichkeit  mit  der  com- 
pacten und  wird  demnächst  in  Folge  der  durch  die  Erfüllung  der 
Gefösscanälchen  eintretenden  Beschränkung  ihrer  Blutzufuhr  nach  und 
nach  nekrotisch.  Es  bilden  sich  Demarcationslinien,  und  während  an 
einzelnen  Stellen  die  tuberculöse  Infiltration  noch  deutlich  erkannt 
werden  kann,  findet  man  an  anderen  schon  wirkliche  Sequester.  Diese 
letzleren  aber  zeigen  die  erwähnte  interstitielle  Hypertrophie  auch  nach 
ihrer  Ablösung;  sie  sind  daher,  obgleich  sie  aus  der  spongiösen  Sub- 
stanz herrühren,  von  aufiallend  dichtem  und  festem  Gewebe  und  un- 
terscheiden sich  sogar  von  den  durch  andere  Processe  erzeugten  Se- 
questern durch  geringere  BrUchigkeit.  —  Die  oitrige  Infiltration  kann, 
nach  N^laton,  auch  (TemhUe  entstehen,  analog  dem  eingekapselten 
gelben  Tuberkel,  d.h.  ohne  dass  ihr  die  durchscheinende,  gelatinöse 
Infiltration  vorausgegangen  ist. 

Verlauf.  Der  Knochen -Tuberkel  kann  erweichen,  oder  ver- 
kreiden.  Im  letzteren  Falle  wird  die  Tuberkelmasse  allmälig  immer 
mehr  mit  Kalksalzen  imprägnirt  und  stellt  zuletzt  eine  von  sklerosirtem 
Knochengewebe  umschlossene,  mörtelartig  harte  Substanz  dar.  Der 
häufigere  Ausgang  ist  Erweichung.  Durch  diese  entsteht  das  tuber- 
culöse Knochengeschwür,  welches  sowohl  peripherisch  auftreten, 
als  auch  ursprünglich  einen  centralen  Sitz  haben  kann.  Im  letzteren 
'  Falle  ist  der  erweichte  Tuberkel  rings  von  Knochensubstanz  umschlos- 
sen;  es  entsteht  eine  tuberculöse  Knochcn-Caverne.     Der  luKa^^t. 

r.irih'h'litf  II  (Vi dal),  Chirurgie.    4.  Aufl.    II.  *«^^ 
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derselben  ist  mit  dem  Secret  des  peripherischen  Geschwüres  identisch; 
es  ist  der  tuberculöse  Eiter,  weicher  ausser  den  nekrotischen  Knochen- 
stUclichen  stets  noch  die  Tuberkelmasse  selbst  enthält  und  daher  als 
eine  trUbe,  mit  krümligen  Massen  und  weissen  Flocken  gemischte 
Flüssigkeit  erscheint  Sobald  die  Erweichung  begonnen  hat,  erfolgen 
in  der  Umgegend  neue  Exsudationen  in  der  Form  der  sog.  gallertigen 
Infiltration,  welche  schnell  ihren  Ausgang  gleichfalls  in  Erweichung 
nimmt  und  somit  wesentlich  zur  Vergrösscrung  der  Cavemen  beitrügt. 
Ist  die  Erweichung  bis  zur  Oberfläche  des  Knochens  vorgeschritten, 
so  verdrängt  sie  zunächst  das  inzwischen  verdickte,  oft  an  seiner 
inneren  Seite  mit  Osteophyten  besetzte  Periost;  weiterhin  aber  wird 
dasselbe  durchbrochen  und  dem  Eiter  steht  nun  der  Weg  in  die 
Weichtheile  frei.  Die  vor  ihm  gleichsam  vorausschreitende  Entzündung 
bedingt  seine  Einkapselung,  welche  gewöhnlich  bis  zum  Durchbruch 
der  Haut  fortbesteht.  Der  Abscess  erhält,  sofern  er  sich  in  einiger  Ent- 
fernung von  dem  kranken  Knochen  entwickelt,  auch  hier  den  Namen 
Congestionsabscess  (vgl.  pag.  525).  Nachdem  die  Haut  durch- 
brochen und  der  tuberculöse  Eiter  entleert  ist,  bleibt  ein  fistulöses 
Geschwür  übrig,  dessen  Grund  die  ehemalige  tuberculöse  Gaverne 
bildet.  Diese  selbst  kann  nicht  zusammensinken,  da  ihre  Wandungen 
knöchern  sind,  es  sei  denn,  dass  letztere  durch  den  Druck  anderer 
Theile  gegen  einander  gedrängt  werden ;  sie  liefert  unverhältnissmässig 
grosse  Mengen  dünnen  Eiters.  Findet  aber  im  Knochen  eine  weitere 
Tuberkel-Ablagerung  nicht  Statt  und  sind  die  Kräfte  des  Kranken  zu- 
reichend, so  kann  die  Knochen-Gaverne,  wie  ein  Abscess  der  Weich- 
theile, sich  ausfüllen  und  mit  fester  Narbe  heilen. 

Die  Symptome  der  Knochen-Tuberculose  stimmen  vollständig  mit 
denen  der  Knochen -Entzündung,  weiterhin  der  Garies  übereiu,  bis 
nach  erfolgtem  Aufbruch  aus  der  Beschaffenheit  des  ausfliessenden 
Eiters  auf  die  Anwesenheit  der  Tuberkeln  sich  schliessen  lässt  Bis 
dahin  kann  die  Diagnose  nur  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  ge- 
stellt werden,  indem  man  die  Gonstitution  des  Kranken,  den  Sitz  des 
Uebels  und  den  bei  der  Tuberculöse  relativ  langsamen  Verlauf  be- 
rücksichtigt. 

Die  Aetiologie  der  Knochen -Tuberkeln  fällt  mit  derjenigen  der 
Tuberkeln  überhaupt  zusammen.  Fast  ausschliesslich  werden  dieselben 
bei  Individuen  beobachtet,  die  auch  anderweitige  Symptome  der  scro- 
phulösen  Diathese  an  sich  tragen,  viel  häufiger  in  der  Jugend,  als 
später. 

N^iaton  hat  sie  vom  2ten  bis  zom   35sten  Lebensjahre,   niemals   aber  in   ho- 
berem  Alter  beobachtet.     Aus  Meine! 's  Statistik  ergiebt  sich  die  Zeit  iwtschen  den 
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•ißsten  und  29slcn  Jahre  als  diejenige,  in  welcher  Tuberculose  der  Knochen  am  Häu- 
figsten vurkorome.  Dies  Itesultat  kann  aber  nicht  als  maassgebend  angesehen  werden, 
da  die  von  Meinel  gesammelten  Falle  fast  ausschliesslich  aus  (deutschen)  Kliniken 
herrühren,  in  denen  bekanntlich  Kinder  überhaupt  selten  zur  Behandlung  kommen, 
unter  seinen  105  Kranken  sind  nur  18,  welche  das  *20ste  Jahr  noch  nicht  erreicht 
hatten.  Dies  wurde  ein,  mit  der  anerkannten  Haullgkeit  der  Knochen-Tuberculose  bei 
Kindern  ganz  im  Widerspruch  stehendes  Resultat  geben. 

Die  Proguose  der  Knochen -Tuberkeln  ist  diejenige  der  dyscra- 
sischen  Caries.  Die  Localität  des  Uebels  hat  einen  wesentlichen  Ein- 
fluss  auf  den  zu  erwartenden  Ausgang.  Das  gleichzeitige  Bestehen 
oder  die  spätere  Entwickelung  von  Lungen-Tuberkeln  (bei  mindestens 
50  Procent  solcher  Patienten)  verschlechtert  die  Prognose  bedeutend. 
Führt  die  Tuberculose  der  Knochen  nicht  zum  Tode,  so  veranlasst 
sie  doch  beträchtliche  Difformilüten  oder  macht  verstümmelnde  Ope- 
rationen nothwendig. 

Die  Behandlaug  muss  vor  Allem  gegen  die  der  Tuberculose  zu 
Grunde  liegende  allgemeine  Ernährungs- Störung  gerichtet  sein.  Die 
örtliche  Behandlung  kann  sich  Anfangs  nur  auf  Blutentziehungen, 
Ableitungsmittel  (Fontanellen  und  Haarseile)  beschränken,  um  dadurch 
die  mit  der  Bildung,  Erweichung  und  Ausstossung,  der  Tuberkelmasse 
auftretende  Entzündung  in  Schranken  zu  hallen,  insbesondere  auch 
ihr  üebergreifen  auf  benachbarte  wichtige  Organe  zu  verhüten.  Ist 
der  Aufbruch  erfolgt  und  droht  dem  Leben  oder  der  Function  des 
betreffenden  Gliedes  durch  die  nachfolgende  Eiterung  eine  grössere 
Gefahr,  als  durch  die  operative  Entfernung  des  betreffenden  Knochen- 
siückes,  so  ist  letztere  durch  die  Resection  vorzunehmen.  Wird 
aber  das  Leben  des  Patienten  durch  die  Verjauchung  des  betreffenden 
Knochens  bedroht  und  ist  die  Resection,  wegen  der  localen  Verhält- 
nisse oder  wegen  beträchtlicher  Zerstörung  der  Weichtheile,  nicht 
ausführbar,  so  versucht  man,  wenn  das  Leiden  an  einer  Extremität 
seinen  Sitz  hat,  das  Leben  durch  die  Amputation  zu  retten,  wobei 
die  Prognose  durch  das  gleichzeitige  Bestehen  von  Tuberkeln  in  anderen 
Organen  allerdings  in   besonders  hohem  Grade  getrübt  werden  kann. 
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Achter  Abschnitt« 

Von  den  Krankheiten  der  Gelenke. 

Erstes  Capitel. 

Von  der  Gelenk -Entzündung  und  deren  Folgen  *). 

1.    Gelenk-EntzOndaiig,  irthrophlogosis. 

A.    Anatomische  Untersuchung. 

Bei  der  auatomischeu  Dutersochoug  der  Gelenk-EntzUndung*) 
mUssen  wir  die  verschiedenartigen  Elemente  unterscheiden,  aus  denen 
ein  Gelenk  zusammengesetzt  ist:  Knochen,  Knorpel,  Synovialhaut, 
Bänder,  Bandscheiben  und  Fascrknorpel. 

I.  Die  Entzündung  der  Gelenk-Enden  der  Knochen  bedingt 
wesentlich  dieselben  Veränderungen,  welche  wir  bei  der  Knochen- 
EntzUndung  im  Allgemeinen  hervorgehoben  haben.  Sie  führt,  je  nach 
ihrem  Sitze,  ihrer  Ausdehnung,  dem  Grade  der  Heftigkeit  und  den 
ursächlichen  Verhältnissen,  bald  zu  Osteophytenbildung,  bald  zu  Skle- 
rose, bald  zu  Osteoporose,  Difformität  und  Atrophie  des  Knochens, 
bald  zu  Eiterung  oder  zu  Caries  und  Nekrose. 

')  Für  dies  ganze  Capitel  sind  besonders  wichtig:  Rust,  Arihrokakologie  oder  Gher 
Verrenkungen  aus  inneren  Bedingungen.  Wien  1817.  A.  Cooper,  Treatise  on 
diseases  of  tbe  joints.  London  1817.  B.  Brodie,  Patbological  and  suiigical 
obserYations  on  diseases  of  tbe  joints.  London  1818.  Bonnet,  Trait^  de« 
maladies  des  articulations.  Paris  1844.  Bonn  et,  Traitd  de  th^rapeutique  des 
uialadies  articulaires.     Paris  1853. 

*)  Riebet,  Annales  de  la  cbirurgie  1844  Mai  und  Juni;  Bouiey,  Recaeil  de 
mddecine  v^te'rinaire  1847;  Lebert,  Maladies  scrofuleuses  et  tubertruleuses, 
Paris  1849;  Gurlt,  Beiträge  zur  vergleicbenden  patbologiscben  Anatomie  der 
Geleakkraokheheü,    Berlin  1853. 
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II.  Eine  genauere  Berücksichtigung  erfordern  die  Veränderungen, 
welche  der  Gelenkknorpel  erleidet.  Die  Frage,  ob  der  Knorpel 
überhaupt  von  Entzündung  ergriffen  werden  könne,  musste  nach  frü- 
heren Untersuchungen  *)  verneint  werden.  Weder  bei  Experinoenten 
an  Thieren,  noch  bei  der  Untersuchung  von  menschlichen  Gelenken, 
die  an  Entzündung  gelitten  hatten,  war  es  gelungen,  an  dem  Gelenk- 
knorpel Verönderungen  aufzuweisen,  die  mit  denjenigen,  welche  in 
anderen  Geweben  als  Resultate  der  Entzündung  bekannt  waren,  ir- 
gend eine  Analogie  darboten.  Namentlich  kommt  in  der  That  nie- 
mals Injectionsröthe  oder  Exsudat  in  dem  geßisslosen  Gewebe  der 
Gelenkknorpel  vor.  Dagegen  zeigen  die  Knorpel  in  entzündeten  Ge- 
lenken, zuweilen  aber  auch  unabhängig  von  einer  Erkrankung  des 
angrenzenden  Knochens  oder  der  umgebenden  Synovialhaut,  Verän- 
derungen, die  eine  eigenthümliche  Ernährungsstörung  annehmen  lassen. 
Das  Gewebe  des  Knorpels  zerfällt  nämlich  in  Fasern,  welche  bald 
grob,  durch  deutliche  Fissuren  von  einander  getrennt  und  mit  blossem 
Auge  erkennbar  sind,  bald  sehr  feine  Fäden  darstellen,  welche  nur 
mit  der  Loupe  unterschieden  werden  können.  Der  Process  der  Zer- 
faserung beginnt  fast  immer  an  der  freien  Oberfläche  des  Knorpels, 
welche  in  die  Gelenkhöhle  hineinsieht.  Diese  erscheint  dann  matt, 
rissig,  selbst  filzig.  Die  mikroskopische  Untersuchung  lehrt,  dass  die 
Zerspaltung  in  Fasern  wesentlich  die  Hyalin-  (Intercellular-)  Substanz 
des  Knorpels  betrifft.  Der  Grund  dieser  Zerspaltung  aber  liegt  in 
dem  schnellen  Wachsthum,  der  darauf  folgenden  fettigen  Degeneration 
und  dem  Zusammenfliessen  oder  Platzen  der  Knorpelzellen.  Die  zwi- 
schen ihnen  übrig  bleibende  hyaline  Substanz  erhält  daher  auch  eine 
verschiedene  Faser-Richtung,  je  nach  der  Anordnung  der  ursprünglich 
im  Knorpel  vorhandenen  Zellen.  An  der  freien  Oberfläche  liegen  die 
Fasern  horizontal,  der  Oberfläche  entsprechend,  in  der  Tiefe  dagegen 
vertical  gegen  dieselbe.  Je  mehr  die  Knorpelzellen  zu  Grunde  ge- 
{^angen  und  je  vollständiger  die  Zerfaserung  eingetreten  ist,  desto  ge- 
ringer zeigt  sich  bei  chemischer  Untersuchung  der  Gehalt  an  Ghon- 
drin,  desto  reichlicher  liefert  der  kranke  Knorpel  gewöhnlichen  Leim. 
Diese  Abänderung  der  chemischen  Zusammensetzung  deutet  offenbar 
ebenso  sehr  als  die  Veränderung  der  Structur  auf  eine  wesentliche 
Störung  der  Ernährung  des  Knorpels.  Die  bezeichneten  Structurver- 
änderungen  stimmen  aber  im  Wesentlichen  mit  den  an  der  entzündeten 

')  Ecker  im  Archiv  für  physiologische  Heilkunde  1843;  Redfern  in  Edinbonrgh 
Monthiy  Journal  of  the  medical  Sciences  tSiO  und  1850,  beide  mit  schönen 
Abbildungen;  Kolliker,  mikroskopische  Anatomie  (Leipzig,  1850)  Bd.  II. ,  Iste 
Hairte,  pag.  321;  Wedl,  Grundlage  der  pathologischen  Histologie,  \»a^.  V^\> 
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Hornhaut  und  weiterhin  an  allen  zeiligen  Gebilden  im  Zustande  der 
Entzündung  nachgewiesenen  Veränderungen  '),  so  vollständig  überein, 
dass  wir  nicht  anstehen  dürfen,  auch  diesen  sogenannten  Zerfase- 
rungsprocess  der  Knorpel  als  einen  entzündlichen  zu  bezeichnen.  Ob 
diese  Knorpel-Entzündung  primfir  entstehen,  oder  nur  von  den  Nach- 
bartheilen  übertragen  werden  kann,  lässt  sich  noch  nicht  entscheiden. 
Jedenfalls  kann  der  Einfluss  der  knöchernen  Gelenk-Enden  auf  ihre 
knorpeligen  UeberzUge  nicht  hoch  angeschlagen  werden,  da  man  selbst 
bei  Verschwörung  der  ersteren  die  Knorpel  zwar  abgelöst,  aber  gerade 
in  dem  der  Knochensubstanz  zunächst  liegenden  Tbeile  oft  normal 
und  nur  an  der  freien  Oberfläche  in  der  beschriebenen  Weise  zer- 
fasert findet.  Dagegen  scheint  die  Beschaffenheit  der  Synovia  und, 
da  diese  von  dem  Zustande  der  Synovialhaut  abhängig  ist,  indii'ect 
auch  diese  auf  die  Knorpel  einen  erheblichen  Einfluss  zu  haben. 

Eine  zweite  pathologische  Veränderung  der  Gelenkknorpely  welche 
wir  hier  erwähnen  müssen,  ist  die  Verknöcherung.  Dieselbe  er- 
folgt entweder  durch  Ablagerung  von  Kalksalzen  in  das  Gewebe  des 
Knorpels,  oder  unter  gleichzeitigem  partiellen  Wachsthume  desselben. 
Bei  der  ersteren  Form  beginnt  die  Verknöcherung  glcichmässig  in  der 
ganzen  Ausdehnung  des  Gelenkknorpcls,  unmittelbar  am  Knochen  und 
schreitet  von  da  aus  gegen  die  Oberfläche  fort.  Hierdurch  entsteht 
zunächst  eine  feste,  weisse  Lamelle;  denn  in  dem  verknöcherten  Knor- 
pel tritt  nirgend  die  Bildung  von  Markräumen  (Geßisscanälchen)  auf. 
Die  neue  Knochensubstanz  ist  also  von  Vornherein  sklerosirt  (Ebur- 
neatio).  Schreitet  die  Verknöcherung  bis  zur  Gelenkfläche  vor,  so 
erhält  die  neue  Knochensubstanz  dort  eine  feine  Politur.  Die  zweite 
Form  d6r  Verknöcherung  beginnt  mit  einer,  in  einzelnen  Hügeln  auf- 
I retenden  Wucherung  de»  Knorpels  unter  gleichzeitiger  Hyperämie  der 
entsprechenden  Stellen  des  Knochens.  Diese  Hügel  verknöchern  dem- 
nächst, indem  zugleich  die  benachbarten  Gefösscanäle  aus  dem  Kno- 
chen sich  in  dieselben  fortsetzen.  Die  prominirenden  Hügel  erhalten 
nach  und  nach  gleichfalls  ein  polirtes  Ansehen.  So  entstehen  in  drei- 
facher Weise  an  den  Gelenk-Enden  der  Knochen  statt  des  knorpeligen 
üeberzuges  polirte  Schliff-Flächen:  durch  die  beiden  Arten  der  Ver- 
knöclierung  des  Knorpels  und  durch  wirkliches  Abschleifen  des  ent- 
blössten  Knochens  nach  vorgängiger  Zerstörung  des  Knorpels  durch 
den  Process  der  Zerfaserung. 

111.     Die  Synovialhaut  ist  in  den  meisten  Fällen  der  Sitz  der 


')  Vgl.  Virchow,  in  seinem  Archiv,   1852.     His,  ßciiräge  zur  normalen  und  |»a> 
tbologischcn  Anatomie  der  Hornhaut.     Basel  1856. 


EoUunduDg  der  Gelenke.  615 

wesentlichsten  Veränderungen  bei  Gelenk -Entzündung,  mag  sie  nun 
primär  erkrankt,  oder  secundSr  ergriffen  sein.  Da  man  selten  Gele- 
genheit hat,  Gelenk -Entzündungen  beim  Menschen  auf  ihren  ersten 
Stadien  anatomisch  zu  untersuchen,  so  muss  man  die  Resultate  der 
Versuche  an  Thieren  zu  Hülfe  nehmen,  um  eine  vollständige  Ueber- 
sicht  über  die  hier  stattfindenden  Vorgänge  zu  gewinnen.  Oeffnet 
man  bei  einem  Thiere  ein  Gelenk,  oder  injicirt  in  dasselbe  eine  rei- 
zende Flüssigkeit,  so  sieht  man  schon  nach  wenigen  Stunden  die 
ganze  Synovialhaut  geröthet;  die  Gelenkzotten  schwellen  an,  das  Epi- 
thelium  wird  abgestossen,  die  Oberfläche  erscheint  daher  rauh  und 
verliert  ihren  Glanz.  An  den  folgenden  Tagen  erheben  sich  feine 
Granulationen  auf  ihr,  welche  Anfangs  den  bei  Blennorrhoe  der  Con- 
juncliva  auftretenden  ähnlich  sind,  bald  aber  beträchtlich  wachsen 
und  auch  auf  die  Oberfläche  des  bis  dahin  noch  glänzend  weissen 
und  unveränderten  Gelenk knorpels  vorschreiten.  Dieser  Zustand  kann 
einige  Wochen  dauern.  Er  gewährt  grosse  Aehnlichkeit  mit  demje- 
nigen Stadium  einer  Augenblennorrhoe,  wo  die  Hornhaut,  deren  Stelle 
hier  vergleichsweise  der  Knorpel  vertritt,  von  den  Granulationen  noch 
nicht  überwachsen  ist.  Die  Granulationen  der  Synovialhaut  scheinen 
von  den  kleinen  Zotten  der  letzteren  auszugehen  und  das  granulöse 
Ansehen  beruht  Anfangs  wohl  blos  auf  der  Wucherung  der  Zotten. 
Weiterhin  aber  ist  das  Wachsthum  der  Granulationen  ein  durchaus 
selbstständiges,  da  sie  nicht  blos  über  die  freie  Fläche  des  Knorpels 
fortwachsen,  sondern  an  Stellen,  wo  der  Knorpel  durch  die  Entzün- 
dung zerstört  ist,  auch  vom  Knochen  emporwuchern.  So  wird  end- 
lich die  ^'anze  freie  Oberfläche  der  Synovialhaut  von  einer  gefässreichen 
Neubildung  überzogen,  welche  ein  schwammiges  Aussehen  darbietet, 
bei  der  Berührung  leicht  blutet  und  oft  sehr  empfindlich  ist.  In- 
zwischen ist  das  an  der  äusseren  Seite  der  Synovialhaut  gelegene 
Bindegewebe  durch  entzündliche  Wucherung  verdickt,  bald  mehr 
schwammig  aufgelockert,  bald  mehr  fibrös  entartet;  jedenfalls  ver- 
wächst es  mit  der  Synovialhaut.  Diese  ist  also  sowohl  von  ihrer 
inneren  Fläche  her  durch  die  Granulationen,  als  von  Aussen  her 
durch  das  mit  ihr  verschmelzende,  mächtig  gewucherte  Bindegewebe 
verdickt.  Die  Synovia  wird  in  ihrer  Quantität  vermehrt  und  in 
ihrer  Zusammensetzung  verändert;  sie  erscheint  dicklig  und  trübe, 
indem  sich  ihr  die  in  grosser  Masse  abgestossenen  Epithelialzellen, 
Blut  und  Eiter,  häufig  auch  Faserstoff- Flocken  beimischen.  Nament- 
lich scheint  sie  in  manchen  Fällen  sehr  schnell  eine  eitrige  Beschaffen- 
heit anzunehmen,  welche  nicht  blos  aus  der  Beimischung  abgestosse- 
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ner  Epithelien  erklärt  werden  kann  ^).  Von  diesem  Stadium  aus  kann 
die  Entzündung  der  Synovialhaut  wieder  rückgängig  werden.  Alsdann 
vermindert  sich  die  Quantität  der  Synovia  allmälig,  ihre  Qualität  nä- 
hert sich  wieder  der  normalen  und  die  Granulationen  sowohl,  als  die 
Bindegewebswucherungen  schrumpfen  ein.  Jedoch  geschieht  das  Eine 
wie  das  Andere  selten  ganz  vollständig,  so  dass  eine  Vermehrung  der 
Synovia  und  eine  Verdickung  der  Synovialhaut  fast  immer  übrig  blei- 
ben. Haben  sich  die  Granulationen  in  Form  kleiner  Polypen  ent- 
wickelt, namentlich  an  solchen  Stellen,  wo  die  Gelenkzotten  ursprüng- 
lich eine  bedeutendere  Grösse  besitzen,  nicht  selten  bis  zu  i^/^  Linien 
Länge,  so  könnte  hieraus,  nach  der  Ansicht  Mancher  *),  die  Entwicke- 
lung  der  sogenannten  „Gelenkmäuse^'  abgeleitet  werden.  Der  kleine, 
anfangs  weiche  Gelenkpolyp  wird  nämlich,  indem  sich  Narbengewebe 
in  ihm  entwickelt,  vielleicht  sogar  Verknöcherung  eintritt,  zu  einem 
festen,  gestielten  Körper,  dessen  Stiel  bei  späteren  Bewegungen  ab- 
reissen  kann.  Die  Möglichkeit  eines  solchen  Vorganges  muss  zuge- 
standen werden,  ohne  dass  jedoch  erwiesen  wäre,  dass  alle  soge- 
nannten Gelenkmäuse  auf  diese  Weise  entstehen,  worauf  wir  weiter 
unten  zurückkommen  werden.  —  Schreitet  die  Entzündung  weiter 
fort,  so  nimmt  nicht  blos  die  Synovia  an  Menge  und  eitriger  Be- 
schaffenheit zu,  sondern  auch  die  umgebenden  Theile,  die  fibrösen 
Bänder,  die  benachbarten  Muskeln,  das  Fettgewebe  bis  zu  dem  sub- 
cutanen Bindegewebe  hin,  zeigen  sich  geröthet  und  aufgewulstet,  von 
Exsudat  erfüllt,  bald  gallertig  erweicht,  bald  speckig  indurirt.  Dem- 
nächst schreitet  die  Entzündung  auch  auf  die  Gelenk-Enden  der  Kno- 
chen fort,  sofern  diese  nicht  von  Anfang  an  ergriffen  waren.  In  der 
Umgebung  des  Gelenkes  findet  man  dann  auch  Abscesse,  welche  ent- 
weder unabhängig  von  dem  Inhalte  der  Synovialkapsel  in  dem  ent- 
zündeten Bindegewebe  entstanden  sind  (phlegmonöse  Abscesse,  peri- 
articuläre  Phlegmone),  oder  durch  den  aus  der  durchbrochenen 
Gelenkkapsel  hervorgedrungenen  Eiter  gebildet  wurden  (consecutive 
Abscesse,  Senkungs-  oder  Congestions- Abscesse,  ^bsces  migrateurs). 
Letzlere  können,  wie  die  bei  den  Krankheiten  der  Knochen  er- 
wähnten Gongestions-Abscesse,  denen  sie  durchaus  analog  sind,  sich 
in  den  Bindegewebsräumen  zwischen  den  Muskeln  weitbin  erstrecken 
(senken). 

IV.     Die  fibröse  Gelenkkapsel  und  die  übrigen,  das  Gelenk 

*)  Vgl.  R.  Volkmann,  Ueber  die  katarrhalischen  Formen  der  Gelenkeilerung.  Lan- 
genbeck's  Archiv.    Bd.  I.  pag.  415  u.  f. 

')  Hokitansky,  Zeilschrift  der  Geseilschaft  der  Aerztc  zu  Wien  1851.  Vgl.  da- 
gegen Gurll,  I.  c,  pag.  43. 
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umgebenden  Bender  werden  primär  wob)  niemals  '),  secundär  aber 
bei  allen  bedeutenden  Gelenk-Entzttndungen  verändert  gefunden.  Sie 
erscheinen  matt,  aufgelockert  durch  ein  gallertiges,  zwischen  ihre 
sehnigen  Fasern  infiltrirtes  Exsudat.  Diese  Auflockerung  kann  sich 
in  heftigen  Fällen  zu  einer  vollständigen  Erweichung  steigern;  in  an- 
deren Fällen  verschmelzen  sie  gänzlich  mit  dem  verdickten  subsyno- 
vialen Bindegewebe  zu  einer  speckigen  Masse.  Seltener  findet  man 
sie  verdickt  und  gleichzeitig  verhärtet. 

V.  Die  Faserknorpel,  welche  theils  als  Cartilagines  inter- 
articulares  (Bandscheiben,  Menisci),  theils  als  Labra  cartilaginea 
an  den  Gelenken  auftreten,  können  sowohl  primär  als  secundär  von 
Entztlndung  ergriffen  werden,  und  unterscheiden  sich  in  dieser  Be- 
ziehung also  ganz  ebenso  sehr  von  den  Gelenkknorpeln  wie  in  ihrer 
Structur.  Man  findet  sie  angeschwollen,  gallertig  erweicht,  zuweilen 
sogar  eiternd.  Wo  aber  in  ihnen  die  Elemente  des  Knorpels  vor- 
herrschen, da  wird  auch  die  am  Knorpel  vorkommende  Zerfaserung 
beobachtet. 

Gewöhnlich  ist  es  nicht  schwer,  bei  der  anatomischen  Unter- 
suchung eines  entzündeten  Gelenkes  den  Ausgangspunkt  der  Ent- 
zündung mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  zu  bestimmen.  Wie  sich  aus 
den  vorstehenden  Untersuchungen  schon  ergiebt,  ist  derselbe  wahr- 
scheinlich immer  entweder  der  Knochen  oder  die  Synovial- 
membran;  die  Veränderungen  in  allen  anderen  Gebilden  sind  se- 
cundär. Die  Entzündung  der  knöchernen  Gelenk -Enden  geht  aber 
gewöhnlich  sehr  schnell  auch  auf  die  Synovialmembran  über,  so  dass 
besondere  Krankheitsbilder  sich  wohl  für  diese  und  jene  Form  auf- 
stellen, aber  die  Unterscheidung  sich  bei  Weitem  nicht  immer  in  dem 
einzelnen  Falle  vollkommen  durchführen  lässt.  Die  Benennungen: 
Arthrophlogosis  synovialis,  fibrosa,  ossium  u.  s.  f.  sind  daher  vorzugs- 
weise für  die  ganz  frischen  Fälle  von  Bedeutung. 

B.     Aetiologie. 

Die  Prädisposition  eines  Gelenkes  zur  Entzündung  ist  desto 
f/rösscr,  je  mehr  dasselbe  angestrengt  wird;  daher  die  grössere  Häufig- 
keit der  Gelenk-Entzündungen  an  den  unteren  Extremitäten.  Von  Be- 
lang ist  ferner  die  Grösse  der  articulirenden  Flächen:  am  Häufigsten 
sind  Entzündungen  des  Kniegelenks,  dann  folgt  das  Hüft-,  das  Fuss-, 
Hand-,  Ellenbogen-  und  Schul tergelenk  (N^laton).  Natürlich  haben 
diese  Prädispositionen  nur  für  die  aus  inneren  oder  allgemeinen  Ur- 
')  Richet,  I.  c.     Gorll,  1.  c,  pag.  55. 
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Sachen  entspringenden  Gelenk -Entzündungen  Bedeutung.  Für  trau- 
matische Entzündungen  sind  diejenigen  Gelenke  am  Meisten  prädis- 
ponirt,  welche  am  Häufigsten  Verletzungen  ausgesetzt  sind,  zumeist 
also  die  am  Oberfljichlichsten  gelegenen. 

A)  Die  Veranlassungen  der  Gelenk-Entzündung,  welche  wir  als 
allgemeine,  innere,  oder  constitutionelle  bezeichnen  müssen, 
sind  namentlich  Folgende: 

1)  Der  Rheumatismus,  welcher  vorzugsweise  Entzündungen 
der  Synovialhaut  und  der  fibrösen  Gebilde  hervorruft,  die  sowohl 
chronisch,  als  auch  acut  verlaufen  können. 

2)  Die  Scrophulosis,  welche,  unabhängig  von  einer  örtlichen 
Einwirkung,  Entzündungen  sowohl  der  knöchernen  Gelenk-Enden 
^Tuberculosc),  als  auch  der  Synovialhaut  hervorzurufen  vermag. 

3)  Acute  Dyscrasien,  wie  Typhus,  Scharlach  (seltener 
andere  acute  Exantheme),  PyMmie,  Urämie,  veranlassen  nicht  selten 
acute  Gelenk- Entzündungen.  Die  puerperalen  Gelenk -Entzündungen 
sind  hierher  zu  rechnen. 

4)  Die  Syphilis,  der  Scorbut  und  überhaupt  alle  Krankheiten, 
welche  in  den  Knochen  vorzugsweise  ihren  Sitz  aufschlagen,  können 
auch  Ursachen  der  Gelenk -Entzündung  werden.  Die  syphilitische 
Gelenk-Entzündung  insbesondere  ist  keineswegs  selten  und  verläuft 
zuweilen  sehr  acut. 

Hiervon  ist  wohl  zu  unterscheiden  die  beim  Tripper  beobachtete 
Gelenk-Entzündung,  welche  vorzugsweise  am  Kniegelenk  auftritt,  ohne 
dass  eine  äussere  Schädlichkeit  sich  als  Ursache  derselben  nachweisen 
lässt.  Das  Räthselhafte  dieser  Gelenk-Entzündung  wird  nicht  vermin- 
dert durch  die  von  mehreren  Aerzten  gemachte  Beobachtung,  dass 
überhaupt  Reizungen  der  Harnröhre,  wie  sie  namentlich  durch  das 
Einführen  des  Katheters  veranlasst  werden,  zuweilen  ganz  plöu- 
licb  eine  acute  Gelenk- Entzündung  zur  Folge  haben.  Lethale  Fälle 
der  Art,  bei  denen  die  Section  eitrigen  Erguss  in  mehreren  Gelenken 
und  zugleich  in  d^n  Leibeshöhlen  nachwies,  mögen  wohl  aus  puru- 
lenter  Infection,  oder  (wie  ich  sah)  aus  Brightscher  Krankheit,  welche 
mit  dem,  den  Katheterismus  indicirenden  Uebel  eine  gleiche  Quelle 
hatten,  oder  doch  neben  ihm,  unabhängig  von  der  Anwendung  des 
Katheters,  sich  entwickelt  haben,  —  zu  erklären  sein. 

B)  Als  örtliche  Veranlassungen,  welche  unabhängig  von  einer 
Prädisposition  oder  einem  Allgemeinleiden  Gelenk-Entzündung  hervor- 
rufen können,  sind  alle  Verletzungen  der  Gelenke  im  weite- 
sten Sinne  aufzuführen.  Wir  müssen  ober  ausdrücklich  hervor- 
beben,  dass  bei  Individuen,  welche  mit  einem  der  oben  angefahrten 
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Allgemeinleiden  behaftet  sind,  höchst  unbedeutende  Insultationen  zur 
Erregung  einer  sehr  heftigen  Entzündung  ausreichen. 

Die  gewaltigsten  localen  Ursachen  sind  die  in  das  Gelenk  ein-, 
drinjienden  Wunden  und  fremde  Körper,  namentlich  sofern  zugleich 
Luft  eindringt,  demnächst  intracapsulöre  Brüche,  Verrenkungen,  Ver- 
stauchungen, Quetschungen,  Nekrose  der  Gelenk -Enden.  —  Eiler, 
welcher  in  Folge  einer  Phlegmone  in  der  Umgebung  eines  Gelenkes 
gebildet  wurde,  kann  nach  Verschwörung  der  Kapsel  in  die  Gelenk- 
höhle eindringen  und  eine  Arthrophlogosis  acutissima  veranlassen. 
Dasselbe  geschieht,  wenn  die  Wirkung  eines  unvorsichtig  applicirten 
Aetzmittels  sich  bis  auf  die  Synovialhaut  fortsetzt,  wie  dies  in  der 
Thal  vorgekommen  ist.  Analog  verhält  es  sich  mit  dem  Eindringen 
der  Tuberkelmasse  und  anderer  Neubildungen  in  eine  Gelenkhöhle, 
wovon  bereits  pag.  608  die  Rede  war. 

G.     Verlauf  und  Ausgänge. 

Der  Verlauf  einer  Gelenk-Entzündung  ist,  wie  bereits  erwähnt, 
bald  acut,  bald  chronisch,  zeigt  aber  ausserdem,  je  nach  den  Veran- 
lassungen und  nach  dem  Bau  des  befallenen  Gelenkes,  beträchtliche 
Verschiedenheiten  *). 

Als  Ausgänge  können  (ausser  der  Zerthellung  und  dem  Brande) 
im  Allgemeinen  aufgeführt  werden:  1)  Gelenk-Eiterung,  Gelenk- 
Abscess  {Pyarthros,  Jrthropyosis)\  2)  Gelenk-Wassersucht  (//y- 
darthros,  Hydarthrosis);  3)  Gelenk-Verschwärung,  sogenannter 
Gliedschwamm,  weisse  Gelenk -Geschwulst  (Tumor  albus, 
.4rihrocace);    4)  Gelenksteif igkeit  {^nkylosis). 

Eine  scharfe  Grenze  zwischen  diesen  sogenannten  Entzündungs- 
Ausgängen  und  der  Gelenk -Entzündung  selbst  lässt  sich  aber  weder 
bei  der  Beschreibung,  noch  am  Krankenbette  ziehen. 

1.    Acute  Gelenk-EnUttndiing. 

Die  acute  Gelenk-Entzündung  hat  fast  immer  entweder  die 
Synovialmembran  oder  die  knöchernen  Gelenk-Enden  und  die  Synovial- 
membran  zugleich  zum  Ausgangspunkt;  selten  ist  sie  eine  reine  Kno- 
chen-Entzündung. Das  einfachste  Bild  einer  acuten  Gelenk-Entzündung 
sehen    wir    nach    penelrirenden    Wunden    (vgl.   das   zweite   Gapitel). 

')  Eine  sehr  lebendige  Schilderung  der  Gelenk -Entzündung  mit  (freilich  nicht  ganz 
streng  durchzuführender)  Sonderung  der  verschiedenen  Arten,  je  nach  den  er- 
krankten (anatomischen)  Bestandtheilen  des  Gelenkes  (Synovialmembran,  fibröse 
Bänder,  Knorpel,  Knochen)  —  entwirft  Slroroeyer  in  seinem  Lehrbuch  pag.  462 
bis  503. 
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Schmerz,  Functionsstörung ,  pralle,  fluctiiirende  Geschwulst,  Fieber 
(oft  mit  gastrischen  Störungen)  finden  sich  bei  allen  Arten  der  acuten 
Gelenk-Entzündung,  wenn  nicht  ausnahmsweise  die  knöchernen  Gelenk- 
Enden  und  deren  Periost  allein  ergriffen  sind.  Zuweilen  treten  sym- 
pathische Symptome,  Unbehagen,  Appetitlosigkeit,  Frostschauer,  na- 
mentlich aber  ein  deutlicher  Schüttelfrost  früher  auf  als  die  Local- 
erscheinungen  der  Entzündung.  Sehr  bald  ist  auch  die  Bewegung 
des  Gelenkes  stark  behindert,  und  es  tritt  Schmerz  hinzu,  welcher 
sich  über  das  ganze  Gelenk  und  oft  sogar  darüber  hinaus  verbreitet, 
gewöhnlich  aber  auf  einer  Stelle  besonders  heftig  ist.  Cr  wird  durch 
Druck  und  vor  Allem  durch  Bewegung  des  kranken  Gelenkes  ver- 
mehrt, hält  oft  ganze  Wochen  lang  in  solcher  Heftigkeit  an,  dass  die 
geringste  Bewegung,  sogar  die  geringste  Erschütterung,  z.  B.  durch 
einen  auf  der  Strasse  fahrenden  Lastwagen,  den  Kranken  zum  hef- 
tigen Schreien  bringt  und  in  die  grösste  Aufregung  versetzt.  Der 
schmerzhaften  Erregung  entsprechend,  treten  häufig  Muskelkrömpfe  an 
dem  erkrankten  Theile  auf,  durch  welche,  da  sie  Bewegungen  des 
entzündeten  Gelenkes  bewirken,  nicht  blos  der  Schmerz,  sondern  auch 
die  Krankheit  selbst  gesteigert  wird.  Die  äussere  Haut  röthet  sich 
nur,  wenn  das  entzündete  Gelenk  oberflächlich  liegt;  meist  ist  sie 
jedoch  gespannt  und  glänzend,  selbst  über  tief  liegenden  Gelenken. 
Die  Geschwulst  ist  mehr  oder  minder  erheblich  und  kann  mannig- 
fach wechseln;  sie  kann  theilweise  verschwinden  und  in  derselben 
Ausdehnung  wiederkehren,  oder  selbst  noch  bedeutender  werden.  Sie 
wird  durch  die  Exsudationen  und  Wucherungen  in  den  Umhüllungen 
des  Gelenks  und  in  der  Synovialhöhle  selbst  (Schwellung  der  Syno- 
vialzotten)  bedingt.  Wenn  Erguss  in  die  Gelenkhöhle  allein  besteht, 
so  ist  Fluctuation  fühlbar;  dieselbe  wird  aber  undeutlicher,  wenn 
gleichzeitig  fibrinöse  Exsudate  in  den  Umhüllungen  des  Gelenkes  vor- 
handen oder  die  letzteren  durch  parenchymatöse  Wucherung  erheblich 
verdickt  sind.  Gestalt  und  Gonsistenz  der  Geschwulst  müssen  noth- 
wendig  ungleichmässig  sein:  wo  die  Knochen  liegen,  weniger  vor- 
springend, aber  härter;  an  den  mit  dickem  fibrösen  Gewebe  Ober- 
zogenen  Stellen  resistenter,  als  da,  wo  die  Synovialhaut  nur  schwach 
bedeckt  ist.  Die  Wärme-Erzeugung  im  Gelenke  steht  in  geradem  Ver- 
hältniss  zu  der  Intensität  der  Entzündung.  Sie  besteht  unabhängig 
von  der  bei  heftigen  Gelenk-Entzündungen  sehr  merklichen  Steigerung 
der  Eigenwärme  des  ganzen  Körpers.  Zuweilen  findet  man  bei  Be- 
wegung des  Gelenks  oder  beim  Druck  auf  dasselbe  eine  Art  von 
Knarren,  ein  «»Neuledergeräusch,"  wie  bei  Entzündungen  seröser  Häute 
(der  Pleura)  und  aus  demselben  Grunde  wie  bei  diesen.     Entzündete 
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Gelenke  haben  eine  vorwiegende  Tendenz,  eine  bestimmte  Lage 
anzunehmen  und  zwar  eine  solche,  welche  die  um  das  Gelenk  herum 
liegenden  Bfinder  und  Muskeln  in  Gleichgewicht  bringt  und  jede  Span- 
nung derselben  aufhebt.  Die  Kranken  suchen  eine  solche  Lage  in- 
stinctmässig ,  weil  die  dadurch  bewirkte  Verminderung  der  Zerrung 
der  Weichtheile  und  des  Druckes  der  Geienkflächen  gegen  einander 
den  Schmerz  erträglicher  macht. 

Zuweilen  verläuft  die  acute  Gelenk -Entzündung  in   ein  bis  fünf 
Tagen  und  nimmt  dann  ihren  Ausgang  in  Zertheilung  oder  in  Eite- 
rung; namentlich  hat  die  traumatische  selten  einen  langsameren  Ver- 
lauf,  es  sei  denn    bei  scrophulösen   oder  rheumatischen  Individuen. 
Wenn   die  veranlassende  Ursache  gering  und  die  Synovialhaut  nicht 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  entzündet  ist,   so  kann  bei  starker  An- 
schwellung  Schmerz    und   Fieber  sehr   massig,    und  die  Röthe   nur 
leicht  durchscheinend  sein  oder  ganz   fehlen;   allmälig  werden  dann 
die  Erscheinungen  geringer,  das  Gelenk  gewinnt  Anfangs  eine  schwache, 
später  seine  ganze  Beweglichkeit   wieder.     Bei   stürmischem  Verlaufe 
und   grosser  Intensität   der  Erscheinungen    ist  aber  der   Ausgang  in 
Gelenk-Eiterung*)    viel    wahrscheinlicher.     Zuweilen   entsteht   die 
Eiterung  so  schnell,  dass  man  glauben  könnte,  es  habe  eine  plötzliche 
Ablagerung   von  Eiter  in  dem  Gelenke  Statt  gefunden.     In  manchen 
Fällen  der  Art  habe  ich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  des  Gelenk- 
Inhaltes  vorwiegend  nicht  Eiterzellen,   sondern  zerfallene   albuminöse 
und   fibrinöse  Massen   gefunden,   wie   sie  auch   als  Inhalt  kalter  Ab- 
scesse   vorkommen.     Solche  Überaus  acute  eitrige   oder  eiterähnliche 
Ergüsse  finden  sich  in   den  Gelenken  namentlich   bei  Pyämie,  zumal 
nach  acuten  Exanthemen  und  bei  Wöchnerinnen,    ferner  in  manchen 
Fällen  von  acutem  Gelenk-Rheumatismus,  endlich  auch  zuweilen  nach 
Quetschungen  und  Verstauchungen  der  Gelenke.    In  den  letzlgedachten 
')  Als  Geienk-Eiterung,  Artbropyosis,  Pyarthros,  Abscessus  articuli, 
oder  weniger  gut  als  Gelenk-Abscess ,    bezeichnet  man  im  engeren  Sinne  die 
Ansammlung  von  Eiter  innerhalb  einer  Gelenkkapsel.     Im  weiteren- Sinne,  jedoch 
mit  Unrecht,  wird  diese  Benennung  auch  für  Abscesse  gebraucht,  welche  ausser- 
halb der  Kapsel   in   der   Nähe  eines   Gelenkes   auftreten.     Abscesse  der  letzteren 
Art  sind  allerdings  von  Wichtigkeit,  weil  die  nachfolgende  Narbenbildung  die  Fun- 
ction des  Gelenkes  stören  oder,  was  weit  bedenklicher  ist,  der  Eiter  seinen  Weg, 
statt  nach  Aussen,  in  die  Gelenkkapsel  hinein  nehmen  und  dadurch  eine  Arlhro- 
phlogosis  acutissima   erregen  kann;    ihre   Bezeichnung   als   Gelenk-A bscesse   oder 
als  Artbropyosis  externa  ist  aber  nicht  gerechtfertigt. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ist  Artbropyosis  die  Folge  einer  vor- 
angegangenen Gelenk-EAtzundung.  Selten  dringt  der  Eiler  von  Aussen  her  in  der 
eben  bezeichneten  Weise  in  die  Kapsel  ein ;  jedoch  sind  Fälle  der  Art  mit  Be- 
stimmtheit beobachtet. 
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Fällen  wäre  es  wohl  möglich,  dass  ein  beträchtlicher  Blut-Erguss  in 
die  Gelenkkapsel  {Haematarthros) ,  wie  er  durch  die  erwähnten  Ver- 
letzungen unzweifelhaft  sehr  häufig  bedingt  wird,  zu  der  Bildung  jener 
eiterUhnlichen  Massen  (durch  Zerfall  der  Gerinnsel)  wesentlich  beitrüge. 

Die  Gelenk -Eiterung  wird  nur  an  solchen  Gelenken,  welche  un- 
seren Fingern  leicht  zugänglich  sind,'  auch  schon  vor  dem  Aufbruch 
erkannt  werden  können.  Die  Diagnose  stützt  sich  dann  auf  die 
mit  grosser  Schmerzhaftigkeit  verbundene  Anschwellung  des  Gelenkes, 
Fluctuation  in  demselben  (welche  jedoch  unter  Umständen  sehr  schwer 
zu  entdecken  ist),  Oedem  in  der  Umgegend  und  sehr  bald  auch  Rö- 
thung  der  das  Gelenk  bedeckenden  Haut  (sogen.  Pseudo- Erysipel). 
Dies  alles  sind  Symptome,  die  auch  der  Gelenk -Entzündung  ange- 
hören können;  aber  eine  Gelenk -Entzündung,  bei  der  dieselben  an- 
dauernd oder  mit  steigender  Heftigkeit  und  mit  beträchtlichem  Fieber 
bestehen,  muss  stets  den  Verdacht  erregen,  dass  bereits  Eiterung 
eingetreten  sei. 

Der  weitere  Verlauf  einer  sich  selbst  überlassenen  Arthropyosis 
ist  verschieden,  je  nachdem  die  Eiterbildung  nur  von  den  oberfläch- 
lichsten Schichten  der  Synovialhaut  ausgegangen  ist  (katarrhalische 
Gelenk-Eiterung,  nach  R.  Volkmann)  oder  auf  tiefer  greifenden 
Veränderungen  derselben  beruht  Im  ersteren  Falle  kann  Resorption 
des  eitrigen  Ergusses  mit  vollständiger  Wiederherstellung  der  Beweg- 
lichkeit des  Gelenkes  erfolgen.  Wenn  dagegen  auch  von  den  tieferen 
Schichten  der  Synovialhaut  Eiter  geliefert  wird,  wie  dies  bei  grosser 
Intensität  der  Erscheinungen  vorausgesetzt  werden  muss,  so  führt 
der  Pyarthros  in  der  Regel  zur  eitrigen  Infiltration  und  zur  Zer- 
faserung der  Gelenkknorpel,  weiterhin  zur  Verschwärung  der  knö- 
chernen Gelenk-Enden  (nach  vorgängiger  Abstossung  der  Knorpel) 
und  der  Gelenkkapsel  zugleich,  oder  doch  der  letzteren  allein,  und 
somit  zum  Aufbruch  des  Gelenkes.  Mitunter  infiltrirt  sich  der  Eiter 
in  die  Nachbargewebe,  und  wird,  wenn  er  noch  mehr  von  seröser 
Beschaffenheit  und  seine  Menge  nicht  zu  bedeutend  ist,  im  Binde- 
gewebe resorbirt  (Velpeau  und  Parmentier).  In  der  Regel  aber 
folgt  auf  den  Aufbruch  des  Gelenkes  auch  der  Durchbruch  des  Eiters 
nach  Aussen.  Selten  geschiebt  dies  auf  ganz  geradem  Wege;  viel- 
mehr entstehen  meist  in  der  bereits  wiederholt  beschriebenen  Weise, 
je  nach  der  Localität,  erst  Senkungs-Abscesse  in  der  Umgebung 
des  Gelenkes.  Endlich  wird  aber  durch  fortschreitende  Ulceration 
auch  die  Haut  durchbrochen  und  der  Eiter  ergiesst  sich,  gewöhnlich 
in  grosser  Menge,  nach  Aussen.  Die  Diagnose  kann  nunmehr  nicht 
leicht  zweifelhaft  sein. 
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Die  Knochen -Enden,  welche  durch  Garies  ihre  Form  eiogebüsst 
haben  und  durch  die  zerstörten,  oder  doch  beträchtlich  gedehnten 
Bänder  nicht  mehr  in  ihrer  normalen  Lage  erhalten  werden,  folgen 
dem  Muskeizuge,  der  zuweilen  sogar  schon  vor  dem  Aufbruch  seine 
Wirkung  geltend  macht.  Auf  diese  Weise  entstehen  dann  die  soge- 
nannten spontanen  Luxationen  (vgl.  das  folgende  Gapitel). 

Der  Eiter  nimmt  bald  nach  dem  Aufbruch  unter  dem  Einflüsse 
der  Luft  gewöhnlich  sehr  schnell  eine  schlechte  Beschafifenheit  an. 
Bessert  er  sich  allmälig,  wird  seine  Quantität  geringer,  nimmt  die 
Geschwulst  ab  und  der  Kranke  an  Kräften  zu,  so  kann  man  auf  einen 
günstigen  Ausgang  hoffen.  Es  entsteht  dann  gewöhnlich  eine  wahre 
knöcherne,  vollkommene  Ankylose.  Nur  sehr  selten  stellt  sich  die 
Beweglichkeit  des  Gelenkes  wieder  her*)*  Der  bei  Weitem  häufigere 
Ausgang  aber  ist  der  in  schnell  um  sich  greifende  Verjauchung.  Der 
Kranke  geht  dann  unter  den  Erscheinungen  der  Pyämie  oder  des 
hektischen  Fiebers  bald  schnell,  bald  langsam  zu  Grunde,  wenn  die 
Amputation  oder  Resection  ihn  nicht  etwa  noch  zu  retten  vermögen. 

Auch  Brand  der  umgebenden  Weichtheile,  sowie  auch  des  weiter 
gegen  die  Peripherie  gelegenen  Theiles  der  Extremität  kann  als  Aus- 
gang der  acuten  Gelenk- Entzündung  vorkommen,  —  wahrscheinlich 
in  Folge  der  durch  die  ausgedehnte  Kapsel  bedingten  Gefässcompres- 
sion.     Velpeau')  erwähnt  Fälle  der  Art  ausführlich. 

2.    Chronische  Gelenk-Entitliidiuig. 

a)   Destructive  Gelenk-Entzündung.    Tumor  albus.    Arthrocace. 

In  vielen  Fällen  wird  die  ursprünglich  acute  Gelenk-Entzündung 
chronisch.  Die  oben  beschriebene  Verdickung  der  Synovialhaut  und 
die  Ansammlung  einer  grösseren  Menge  auch  qualitativ  veränderter 
Synovia  bleiben  bestehen  und  die  Bewegungen  des  Gelenks  werden 
durch  beide  sehr  beeinträchtigt.  Bei  dyskrasischen ,  besonders  scro- 
pliulöson  Individuen  erfolgen  Nachschübe  der  Entzündung  und  weitere 
Gewebs-Metamorphosen  in  derselben  Weise,  wie  bei  der  ursprünglich 
chronischen  Entzündung.  Letztere  nimmt  ihren  Ausgang  aber  ebenso 
häufig  von  den  Gelenk-Enden,  als  von  der  Synovialhaut  Sie  beginnt 
ohne  Fieber  und  mit  geringen  Schmerzen,  welche  nur  durch  Bewe- 
gung oder  durch  Druck  auf  das  Gelenk  erregt  werden.  Gewöhnlich 
entwickelt  sich    in    der  Umgebung  der  verdickten   Synovialmembran 

*)  Beispiele   dieses   gläcklichsteo   Ausganges  fuhrt  R.  Volk  mann  (1.  c.)  an.     Beim 
„Kniegelenk''  (Bd.  IV.)  werde  ich  deren  mehrere  aus  eigener  Erfahrung  mittheiltn. 
')  Dictionnaire  en  30  vol.,  nouv.  Mit. 
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durch  fortgesetzte  Wucherung  ein  sarcomatöses  Gewebe,  in  welchem 
zuletzt  Eiterung  und  in  weiterer  Folge  Verschwärung  auftreten  kann. 
Diesen  Ausgang  bezeichnet  man  als  Giiedschwamm,  Tumor  albus. 
Werden  durch  Verschwärung  die  Gelenkbänder  zerstört,  so  enlslebt, 
zumal  bei  den  häufig  auftretenden  sympathischen  MuskelverkUrzungen^ 
eine  Verschiebung  der  Gelenk-Enden  gegen  einander,  eine  Verren- 
kung aus  innerem  Grunde,  Luxatio  spontanea. 

Die  Entzündung  der  knöchernen  Gelenk-Enden  verläuft  nur  höchst 
selten  acut.  Dann  ist  immer  das  ganze  Übrige  Gelenk  zugleich  entzündet, 
und  der  Ausgang  in  Brand  der  wahrscheinlichste.  Die  gewöhnliche, 
chronische  Entzündung  der  Gelenk-Enden  hat  ihren  Sitz 
in  der  spongiösen  Substanz,  kommt  fast  ausschliesslich  bei  scrophu- 
lösen  Individuen  auf  Grund  der  sogenannten  oder  wahren  Tuberculose 
der  Knochen  vor  (vgl.  pag.  606  u.  f.),  und  führt  entschieden  zu  Ga- 
ries.  Der  im  Knochen  gebildete  Eiter  und  die  abgelösten  Knochen- 
stUckcheu  werden  wegen  der  inzwischen  eintretenden  Verdickung  des 
Periostes  selten  direcl  nach  Aussen,  sondern  fast  immer  in  die  Ge- 
lenkhöhle entleert.  Daher  kann  im  Verlaufe  dieser  Krankheit  plötz- 
lich eine  Steigerung  zur  acuten  Form  auftreten,  während  bis  dahin 
alle  Symptome  geringfügig  oder  doch  schwankend  waren.  Die  aus- 
gedehnten Zerstörungen,  welche  diese  Art  der  Arthophlogosis  herbei- 
führt, geben  ihr  den  meisten  Anspruch  auf  den  von  Rust  ')  für  den 
sogenannten  Giiedschwamm  eingeführten  Nameu  Arthrocace.  Das 
erste  Symptom  dieser  gefährlichen  Krankheit  ist  bald  Schmerz,  und 
zwar  häufig  Schmerz  in  einiger  Entfernung  von  dem  leidenden  Ge- 
lenke, bald  Functionsstörung,  bald  endlich  Anschwellung  des  Gelenkes, 
welche  jedoch  nur  an  oberfläcblicb  liegenden  Gelenken  deutlich  wahr- 
genommen werden  kann.  Die  Geschwulst  hat  die  Gestalt  der  Gelenk- 
Enden,  obgleich  sie  gewiss  nicht  in  einer  wirklichen  Auftreibung, 
sondern  vielmehr  in  einer  Exsudation  und  Auflagerung  unter  dem 
Periost  ihren  Sitz  bat  (vgl.  Knochen -Entzündung).  Hierauf  beruht 
wesentlich  die  Unterscheidung  von  dem  aus  Entzündung  der  Syno- 
vialbaut  entstandenen  Tumor  albus.  Nach  und  nach  wird  die  Ge- 
schwulst, indem  die  Entzündung  sich  auf  das  ganze  Gelenk  allinälig 
ausbreitet,  sehr  bedeutend,  die  Brauchbarkeit  ganz  vernichtet,  Schmer- 
zen und  Störungen  des  Allgemeinbefindens  sehr  erheblich,  und  es 
erfolgt  endlich,  oft  nach  jahrelangen  Leiden,  der  Aufbruch  auch  bei 
dieser  Art  von  Gelenk-Entzündung.  Hierbei  ist  wohl  zu  unterscheiden, 
ob  der  Eiter  seinen  Weg  aus  dem  Knochen  direct  nach  Aussen  nahm 
(in  welchem  Falle  es  sich  eigentlich  nur  um  Caries  aperta  eines 
*)  Ru8t,  Artbrokakologie,  Wien  1817. 
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spongiösen  KnochenstUcks  handelt),  oder  ob  das  Gelenk  selbst  auf- 
gebrochen ist,  wo  dann  die  bei  Weitem  grösseren  Gefahren  der  Ver- 
jauchung des  ganzen  Gelenkes  eintreten.  Es  leuchtet  ein,  dass  auch 
hierbei  Verschiebung  der  Gelenk-Enden  erfolgen  kann.  In  dem  einen 
wie  in  dem  anderen  Falle  kommt  es  oft,  zumal  bei  Erkrankung  des 
Hüftgelenkes,  zur  Bildung  von  Congestionsabscessen,  deren  all- 
gemeine Verhältnisse  bereits  oben  erläutert  sind.  Ist  der  Aufbruch 
des  Gelenkes  oder  auch  nur  die  Zerfaserung  des  Gelenkknorpels  bei 
Entzündung  der  Gelenk-Enden  erfolgt,  so  ist  Heilung  nur  durch  Ver- 
wachsung derselben  (Ankylosis  vera),  oder  durch  Bildung  eines 
neuen  Gelenkes  nach  vorheriger  Luxatio  spontanea  möglich. 

b)    Deformirende  Entzündung  der  Gelenk-Enden.    Arthrophlogosis 

deformans. 

Als  eine  besondere  Art  der  chronischen  Arthrophlogosis  ist  die- 
jenige hervorzuheben,   welche   erst   in  neuerer  Zeit   von  den  irländi- 
schen Aerzten  Colles,   Adams   und    Smith   am  Hüftgelenk  erkannt 
und   zuerst  als  Malum   coxae   senile,    späterhin    als    „chronisch- 
rheumatische  Entzündung"  auch  an    den  meisten   übrigen   Gelenken 
beschrieben  ist ').     Diese  Gelenk-Entzündung  ist  ausgezeichnet  durch 
die  bedeutende  Missstaltung,  welche  die  Gelenk-Enden  durch  Abflacbung 
und  Verbiegung,  die  Umgebungen   des  Gelenkes  durch  Entwicklung 
von  stalaktitenförmigen  Osteophyten,  sowie  endlich  die  articulirenden 
Flächen   durch   Eburneation   und   Abscbleifung  erleiden.     Die  Verän- 
derungen der  Knorpel,  auf  denen  letztere  Vorgänge  wesentlich  beruhen, 
wurden  bereits  pag.  613  u.  f.  erörtert.    Die  Synovialhaut  wird  hierbei 
fast  immer  erheblich  verdickt  und  zeigt  constant  zottige  Wucherungen; 
niemals  aber  entsteht  Eiter  im  Gelenk,  niemal«  Caries  oder  Nekrose. 
Oft  wachsen  Osteophyten  von  Aussen  her  in  die  Gelenkkapsel  hinein, 
indem  sie  einen  Ueherzug  derselben  vor  sich  her  drängen.     Hieraus, 
sowie  auch  aus  der  Wucherung  einzelner,  grösserer  Zotten,  kann  die 
Bildung  von  Geienkmäusen  ihren  Ursprung  nehmen.    Alle  angedeuteten 
Veränderungen  lassen  wohl  auf  eine  schleichende  Entzündung  schliessen. 
')  Bokitansky  subsumirt   sie   unter  die  entzündliche  Osteoporose.     Stro- 
meyeru.  A.  nennen  sie  nicht  unpassend,  Art hroxerosis  und  die  Franzosen  in 
neuester  Zeit  Arthrlle  chroniqne  seahe,  obgleich  eine  Verminderung  der  Synovia 
bei  diesem  Leiden  nicht  ganz  constant  ist.     E.  Gurlt  (i.  c.)  schlägt  die  Benen- 
nung  „chronische  Entzündung  der  Gelenke*"  ?or,   gesteht   aber  selbst, 
dass  nur  durch  einen  besonderen  Nachdruck,   den   man   auf  das  chronisch  zu 
legen  habe,  eine  Verwechselung  mit  anderen  chronischen  Gelenk-EntzOndungen  zu 
vermeiden  sei.  —   Vgl.   auch   R.  Hein,   Beitrag   zur  Kenntniss  der  chronischen 
Gelenk-Entzündung,  Virchow's  Archiv,  1S58,  Bd.  XIIl.,  pag.  16. 
Uardeleben  (Vidal),  Chirurgie.    4. Aufl.  U.  \^ 
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Stromeyer  (Handbuch  der  Chirurgie,  Bd.  I.  pag.  501)  spricht  die  Vennothong 
ans,  dass  das  Wesen  dieser  Krankheit,  sofern  sie  bei  alten  Leuten  auftritt,  auf  par- 
tielle Obliteration  der  Gefasse  zurückgeführt  werden  kunne. 

Diese  EnlzUndungsform  wird  ebensowohl  bei  jugendlichen  als  bei 
hochbejahrten  Individuen  beiderlei  Geschlechts,  jedoch  nicht  leicht 
vor  den  Jahren  der  Pubertät  angetroffen.  Directe  Veranlassungen 
sind  oft  gar  nicht  nachzuweisen.  Zuweilen  wird  Erkaltung  ange- 
schuldigt; in  manchen  Fällen  entstand  das  Leiden  nach  übermässigen 
Anstrengungen  oder  nach  einer  Quetschung  des  Gelenkes. 

Unter  den  Symptomen  ist,  nachdem  längere  Zeit  ein  dumpfer 
Schmerz  und  eine  gewisse  Kraftlosigkeit  des'  betreffenden  Gliedes  vor- 
ausgegangen sind,  vor  Allem  charakteristisch  das  rauhe  Knarren,  wel- 
ches man  oft  durch  jede,  zuweilen  aber  nur  durch  gewisse  Bewe- 
gungen in  dem  Gelenke  erzeugen  kann.  Demnächst  magern  die  das 
Gelenk  umgebenden  Muskeln  in  auffallendem  Grade  ab.  Dies  findet 
seine  Erklärung  darin,  dass  der  Patient,  weil  er  die  beschwerlichen 
Bewegungen,  der  Schmerzen  wegen,  scheut,  jene  Muskeln  nicht  ge- 
braucht; der  ruhende  Muskel  aber  magert  immer  ab  und  degenerirt 
endlich  (vgl.  Krankheiten  der  Muskeln).  Die  spontane  sowohl,  als 
die  durch  Bewegung  erregte  Schmerzhaftigkeit  des  Gelenkes  ist  sehr 
verschieden,  niemals  von  unerträglicher  Heftigkeit  wie  bei  der  acuten 
Gelenk-EntzUndung,  oft  aber  von  grosser  Ausdehnung,  weit  über  den 
Umfang  des  Gelenkes  hinaus.  Der  Verlauf  ist  immer  sehr  schleichend, 
die  Beschwerden  oft  wechselnd,  während  die  Krankheit  gleichsam 
permanent  und  das  Gelenk  immer  mehr  steif  wird. 

D.     Prognose. 

Die  Prognose  einer  Gelenk-EntzUndung  muss  man  sowohl  in  Be- 
treff der  Lebensgefahr,  als  in  Betreff  der  Brauchbarkeit  des  erkrankten 
Theils,  immer  höchst  vorsichtig  stellen.  Beruht  sie  auf  inneren  Ur- 
sachen, so  bedingt  dies  ätiologische  Verhältniss  ihre  Wiederkehr  oder 
Fortdauer;  entsteht  sie  auf  traumatischem  Wege,  so  ist  sie  ihrer 
Heftigkeit  wegen  fast  immer  sehr  gefährlich;  selbst  unter  günstigen 
Verhältnissen  erleiden  die  Functionen  des  Gelenkes  doch  oft  erheb- 
liche Störungen.  Im  Allgemeinen  sind  acute  Gelenk- Entzündungen 
lebensgefährlich  und  chronische  mindestens  sehr  schwer  zu  beseitigen. 
Die  verschiedenen  Grade  der  Gefahr,  je  nach  dem  Verlaufe  der  Ent- 
EÜndung,  ergeben  sich  aus  der  vorstehenden  Schilderung. 
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E.     Behandlung  der  Geienk-EntzUndung. 

Völlige  Ruhe  des  Gelenkes  iwSt  die  erste  Bedingung  der  Heilung 
einer  ficuten  Gelenk -Entzündung.  Ein  fixirender  Verband,  der  das 
kranke  Gelenk  zur  Ruhe  zwingt,  ist  daher  eins  der  wichtigsten  ^Heil- 
mittel bei  Gelenk -Entzündungen.  Nächst  der  Erfüllung  der  Indicatio 
causalis  (der  oft  unausführbaren  Entfernung  oder  Bekämpfung  noch 
fortwirkender  Entzündungsursachen)  giebt  es  keine  dringendere  Indi- 
cation,  als  diejenige,  jede  Bewegung  des  entzündeten  Gelenkes  zu 
verhüten.  Wir  haben  schon  der  Haltung  des  Gliedes  gedacht,  welche 
die  Kranken  instinctraässig  annehmen.  Diese  lindert  die  Schmerzen 
aber  nicht  auf  die  Dauer.  Zuweilen  wird  es,  der  Schmerzen  wegen, 
ganz  unmöglich,  diese  Haltung  später  zu  ändern;  dies  kann,  wenn 
die  Heilung  durch  Ankylose  erfolgt,  eine  bleibende  DiflTormität  zur 
Folge  haben.  Man  muss  also  möglichst  früh  dafür  sorgen,  dass  das 
Glied  in  einer  solchen  Stellung  fixirt  werde,  in  welcher  es  auch  auf 
die  Dauer  möglichst  gute  Dienste  thun  kann.  Das  bequemste  Mittel 
für  diesen  Zweck  ist  eine  Drahtrinne,  welche  gut  mit  Watte  gepolstert 
ist.  Zwar  wird  der  Kranke  zuerst  über  grosse  Schmerzen  klagen, 
wenn  man  die  Haltung  des  Gliedes  ändern  muss,  um  dasselbe  in  den 
fixirenden  Verband  zu  bringen;  doch  wird  er  sich  bald  an  die  nun- 
mehr gesicherte  Lage  gewöhnen.  Das  Chloroform  ist  in  diesen  Fällen 
höchst  nützlich.  Hat  aber  der  Kranke  schon  eine  allzu  unzweck- 
mässige  Haltung  angenommen,  und  hat  man  zu  befürchten,  dass  eine 
Aenderung  derselben  in  der  Chloroformnarkose  die  Entzündung  in  be- 
denklicher Weise  steigern  könnte,  so  legt  man  ihn  in  eine  zweithei- 
lige, mit  einem  Charnier  versehene  Rinne,  an  der  man  die  erforder- 
lichen Veränderungen  der  Stellung  allmälig  vornimmt.  Statt  der, 
vorzüglich  von  Bonn  et  und  Mayor  empfohlenen  Drahtrinnen  und 
Drahlscliienen,  kann  man  auch  Gyps-  und  Kleister- Verbau  de  anwenden, 
die  man  nöthigen  Falls  mit  Fenstern,  Klappen  und  Charnieren  ver- 
sieht, wie  bei  Fracturen.  Die  bereits  Bd.  I.  pag.  94  u.  f.  erläuterten 
Vorzüge  des  Gypsverbandes  zeigen  sich  auch  bei  dieser  Gelegenheit. 

Nächst  der  absoluten  Ruhe  ist  die  energische  und  andauernde 
Anwendung  der  Kälte  (Eisbeutel)  für  die  Behandlung  acuter  Ar- 
throphlogosen  von  der  grössten  Bedeutung.  Ferner  sind,  wenn  es 
die  Kräfte  des  Kranken  irgend  gestatten,  Blntentziehungen  zu 
mnchcii,  namentlich  Blutegel  in  der  Gegend  des  kranken  Gelenkes 
zu  setzen;  bei  lebhafter  Reaction  und  heftigem  Schmerz,  besonders 
bei  jungen  kräftigen  Individuen,  werden  Aderlässe  nothwendig. 

40» 
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Die  Blutegel  müssen  Anfangs  in  reichlicher  Anzahl  (bei  grossen  Gelenken  bis  n 
60  und  so  «bwilrts  bis  auf  10}  angewendet  werden.  VVeon  man,  nach  Gama's  Vor- 
schlag, die  topische  Blut -Entleerung  in  cootiouirlicher  Weise  durch  Blutegel  bewirken 
will,  so  moss  man  während  30  bis  48  Stunden  jeden  abfallenden  Blutegel  sogleich 
durch  einen  neuen  ersetzen.  Die  Anwendung  der  Schröpf  köpfe  wird  meist  durch 
die  grosse  Empfindlichkeit  der  Gelenksgegend  verboten.  Ueberdies  leisten  sie  weniger 
als  Blutegel,  weil  man  durch  sie  nicht  auf  einem  so  engen  Räume  eine  gleich  grosse 
Menge  Blut  entziehen  kann  (fgl.  Bd.  F.  pag.  188).  Gensoul  hat  die  von  Marcos 
Aurelius  Severinus  empfohlene  Methode  der  topischen  Blut-Entziehung  durch  Oeff- 
nen  der  Hautvenen  auf  dem  kranken  Gelenke  aufs  Neue  versucht.  Sie  durfte  sdten 
viel  leisten. 

Auch  die  grossen  Vesicatore  {Fesicatoires  monsires,  nach  Vel- 
peau)  und  andere  Epispastica  finden  hier  ihre  Stelle;  jedoch  hat 
man,  namentlich  zu  Anfang,  den  Blut-Entziehungen  viel  mehr  zu  ver- 
trauen, als  dem  Vesicator.  Demnächst  kommen  noch  die  Ableitungen 
auf  den  Darmcanal  durch  entsprechend  starke  Drastica  in  Betracht 
Was  die  von  Vielen  gerühmte  Compression  betrifft,  so  möchte  ihre 
Anwendung  in  der  ersten  Zeit  schwierig  sein,  sowol  wegen  der  Schmer- 
zen, als  auch  wegen  der  ungleichen  Oberfllfche,  weiche  die  Gelenke 
darbieten;  dagegen  ist  dies  Mittel  bei  Abnahme  der  Krankheits-Er- 
scheinungen wohl  zu  empfehlen  und  kann  durch  einen  Gyps-  oder 
Kleister -Verband,  auch  durch  elastische  Binden  zweckmässig  ausge- 
führt werden  ')• 

Narkotische  Mittel,  sowol  innerlich  als  örtlich  (hypodermatiscb) 
angewendet,  sind  von  vortrefflicher  Wirkung  zur  Besänftigung  des 
Schmerzes  und  zur  Verhütung  oder  Unterdrückung  der  Muskelkrämpfe. 
Quecksilbersalbe  in  starken  Dosen  dick  eingerieben  (eigentlich  wohl 
nur  dick  aufgestrichen),  wird  auf  der  Höhe  der  Entzündung  von  Vielen 
als  ein  wahres  Beruhigungsmittel  gepriesen,  namentlich  bei  Kindern, 
die  jedenfalls  nicht  so  leicht  dem  sonst  zu  befürchtenden  Speichel- 
fluss  ausgesetzt  sind.  Gelingt  es  durch  die  vorstehend  erwähnten 
Mittel  nicht  die  Entzündungs- Erscheinungen  rückgängig  zu  machen 
steigern  sich  diese  vielmehr  in  der  Art,  dass  sie  zur  Annahme  eines 
Pyarthros  berechtigen,  so  ist  die  Punction  des  Gelenkes  indicirt. 
Die  Entleerung  des  Eiters  muss  aber  so  verrichtet  werden,  dass  un- 
möglich Luft  in  das  Gelenk  eindringen  kann;  sie  muss  ferner  mög- 
lichst vollständig  sein.  An  einzelnen  Gelenken,  z.  B.  am  Hüftgelenk, 
wo  schon  die  Diagnose  grössere  Schwierigkeiten  darbietet,  dürfte  den 

')  Das  früher  der  Compression  hei  acuten  Gelenk  -  Entzündungen  gespendete  Lob 
mag  zum  Theil  darauf  beruht  haben,  dass  man  die  gute  Wirkung,  welche  der 
zum  Behuf  der  Compression  angelegte  Verband  als  fizirender  hatte,  der  Com- 
pression zuschrieb. 
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gedachten  Anforderungen  wol  niemals  entsprochen  werden  können. 
Die  übrigen  grösseren  Gelenke  dagegen  können  mit  grosser  Sicher- 
heit ohne  Eintritt  von  Luft  entleert  werden,  wenn  man  sich  des 
Schuh 'sehen  oder  Gu^rin'schen  Apparates  bedient.  Bei  ersterem 
muss  der  Eiter  durch  Druck  auf  das  Gelenk  herausbefördert  werden; 
bei  letzterem  wird  er  durch  eine  auf  den  Troicart  genau  passende 
Spritze  ausgepumpt,  weshalb  diesem  wol  für  den  vorliegenden  Fall 
der  Vorzug  einzuräumen  sein  dürfte ').  Weniger  sicher  ist  die  sub- 
cutane Eröffnung  des  Gelenkes  mit  einem  Tenotom;  besonders  dürfte 
die  Entleerung  des  dickflüssigen  Eiters  durch  die  verhlUtnissmSssig 
kleine  Stichöffnung  schwierig  sein,  und  derselbe  daher  auf  unerwünschte 
Weise  in  die  umgebenden  Gewebe  eingepresst  werden. 

Natürlich  ist  von  der  Entleerung  des  Eiters  keine  schnelle  Hülfe 
gegen  etwa  schon  bestehende  Caries  oder  sarcomatöse  Wucherung  der 
Gelenkbänder  zu  erwarten.  Doch  auch  auf  diese  kann  die  Entfernung 
des  Eiters  und  die  Aufhebung  der  übermässigen  Spannung  der  Gelenk- 
kapsel günstig  einwirken,  und  jedenfalls  ist  der  kleine  Einstich  so 
unschädlich,  dass,  wenn  Schmerzhaftigkeit  und  Spannung  im  Gelenke 
die  Entleerung  wünschenswerth  erscheinen  lassen,  die  Vermuthung,  dass 
Caries  der  Gelenk-Enden  bestehe,  davon  nicht  abhalten  sollte'). 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  dem  Zukleben  der  kleinen  Wunde, 
wie  bei  einer  subcutanen  Incision  (vgl.  Bd.  I.  pag.  126),  und  der  Ein- 
wickelung  des  Gliedes  mit  einer  weichen  Binde. 

')  Einen  Fall  von  Arthropyosis  genu  nach  bedeutender  Contusion,  in  welchem  ich 
mit  dem  glucklichsten  Erfolge  mittelst  der  Gnerin'schen  Spritze  6  Unzen  Eiter 
(nicht  Synovia)  entleerte,  hat  Dr.  Kuntze  io  seiner  Inaugural- Dissertation:  De 
arthropyosi  genu,  Grypbiae  1852,  beschrieben.  Ich  war  noch  in  drei  anderen 
Fallen  der  Art  ebenso  glücklich.  Häußger  erweisen  sich  freilich  nach  Ausfuhrung 
der  Function  bei  der  sogleich  mit  der  Canule  des  Troicarts  vorgenommenen  Un- 
tersuchung die  Gelenk-Enden  bereits  cariös. 

')  Die  Function  bei  Pyarthros  wird  von  Vielen  gescheut,  von  Manchen  ent- 
schieden verworfen.  Letztere  Ansicht  wird  namentlich  von  Stromeyer,  auf 
dessen  Darstellung  (Handbuch  p.  506  —  514)  ich  ausdrücklich  verweise,  lebhaft 
vertreten.  Ich  muss  aber  mit  Bezug  hierauf  bemerken,  dass  ich  niemals  auf  diese 
Verwundung  eine  Entzündung  buhe  folgen  sehen,  „deren  Heftigkeit  die  Secretion 
unterdrückt "  hatte.  Ebensowenig  habe  ich  freilich  den  resorbirten  Eiter  im 
Urin  des  Kranken  wieder  finden  können,  wie  Stromeyer  (I.  c.  pag.  508);  auch 
die  guten  Wirkungen  des  Calomel,  der  Digitalis,  der  Senega,  des  Fhellandrium, 
oder  gar  des  Salmiak  (1.  c.  pag.  511)  habe  ich  bei  Gebnk- Eiterungen  niemals 
wahrnehmen  können.  —  In  neuester  Zeit  hat  R.  Volkmann  (I.  c.  pag.  436  u.  f.) 
die  Function  entzündeter  Gelenke  besonders  lebhaft  empfohlen  und  vor- 
geschlagen mit  derselben  die  Injectioo  von  Hölleosteinlösuogen,  nach  Analogie  der 
Behandlung  von  Kntarrhen  and  Blennorrfaöen  des  Auges,  zu  combiniren. 
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Bisher  haben  wir  die  Gelenkkapsel  als  noch  geschlossen  voraus- 
gesetzt. Bestand  von  Anfang  an  eine  penetrirende  Wunde,  die  gar 
nicht  geschlossen  werden,  oder  doch  nicht  geschlossen  erhalten  wer- 
den konnte,  so  kann  nur  die  schon  erörterte  Behandlung  der  Gelenk- 
Entzündung  Anwendung  finden  (vgl.  pag.  627).  Während  man  früher 
fast  allgemein  die  Amputation  oberhalb  des  von  Eiterung  ergriffenen 
Gelenkes,  wenigstens  bei  der  Arthropyosis  grösserer  Gelenke,  dringend 
empfahl,  weiss  man  jetzt,  dass  selbst,  wenn  der  Aufbruch  durch 
Ulceration  erfolgt  ist,  durch  die  Resection  nicht  blos  das  Leben  des 
Kranken  sicherer  erhalten,  sondern  auch  eine  mehr  oder  weniger 
brauchbare  Extremität  wiederhergestellt  werden  kann.  Lässt  die 
Localitäl  des  Uebels  oder  die  Beschaffenheit  der  umgebenden  Weich- 
theile  die  Resection  unzulässig  erscheinen,  so  ist  entweder  durch 
grosse  Einschnitte  dem  Eiter  freier  Abfluss  zu  verschaffen  und  die 
eiternde  Gelenkhöhle  wie  eine  grosse  eiternde  Wunde,  namentlich 
mittelst  permanenter  Bäder,  zu  behandeln,  oder  aber,  wenn  die  Er- 
schöpfung der  Kräfte  eine  lebensgefährliche  Höhe  zu  erreichen  droht, 
schliesslich  doch  die  Amputation  oberhalb  des  eiternden  Gelenkes  aus- 
zuführen.   (Vgl.  Bd.  IV.  Abth.  XXXV.  u.  f.) 

Bei  der  destructiven  Form  der  , chronischen  Gelenk- Entzün- 
dung (dem  Tumor  albus  und  der  Arthrocace)  muss  auf  die  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  zu  Grunde  liegende  Dyskrasie  Rücksicht  genommen 
werden.  Die  Entzündung  selbst  wird  von  den  meisten  Aerzten  in  her- 
gebrachter Weise  durch  öfter  wiederholte  Blut-Entziehungen  mit- 
telst Schröpfköpfen  oder  Blutegeln  bekämpft;  nach  einiger  Zeit  gebt 
man  dann  zu  den  Ableitungstnitteln,  besonders  den  Fontanellen, 
dem  Haarseil,  den  Moxen,  dem  GlUheisen  über,  welches  letztere  na- 
mentlich von  Rust  als  ein  wahres  Specificum  gepriesen  wurde.  Nach 
Stromeyer  leisten  diese  Mittel  nichts,  und  können  sogar  den  Ueber- 
gang  in  Eiteiuug  befördern.  Letzteres  dürfte  nur  für  die  in  un- 
mittelbarer Nähe  des  leidenden  Gelenkes  angebrachten  Fontanellen, 
Haarseile  u.  s.  w.  gültig  sein.  Dagegen  muss  ich,  nach  eigenen  Er- 
fahrungen, anerkennen,  dass  weder  durch  Blutegel,  noch  durch  künst- 
liche Eiterungen  in  der  Umgebung  des  Gelenkes  auf  den  Gang  der 
chronischen  Gelenk-Entzündung  ein  dauernder  günstiger  Einfluss  aus- 
geübt wird.  Die  häufige  Wiederholung  der  Blutentziehungen  ist  aber 
überdies  aus  dem  Grunde  zu  verwerfen,  weil  die  gesammte  Ernährung 
der  ohnehin  meist  schwächlichen  Kranken  dadurch  leidet.  Im  Gegen- 
theil  ist  bei  lange  dauernden  Gelenk -Entzündungen  die  Hebung  der 
Kräfte  von  grosser  Bedeutung.  Unzweifelhaft  ist  der  Nutzen  der  massig 
festen  Einwickelungen  mittelst  Pflasterstreifen,  Flanellbinden,  auch 
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mit  Kleister-,  Gyps-  oder  Guttapercha- Verbänden,  durch  welche  zu- 
gleich die,  für  die  Heilung  sehr  wichtige  Unbeweglichkeit  des 
kranken  Gelenkes,  ohne  Beeinträchtigung  der  übrigen  Körperbe- 
wegungen erreicht  werden  kann.  Besteht  überhaupt  noch  die  Möglich- 
keit, bei  einer  chronischen  Gelenk -EittzUndung  (einem  sogenannten 
Tumor  albus)  den  Ausgang  in  Eiterung  und  Verschwärung  abzu- 
wenden, so  gelingt  es  am  Sichersten  durch  die  Anwendung  dieser 
V'erbände,  deren  Wirksamkeit  durch  das  intercurrente  Aufpinseln  von 
Jodtinctur  vielleicht  verstärkt  werden  kann.  Ist  der  Aufbruch  des 
Gelenkes  erfolgt,  oder  hat  man  auf  andere  Weise,  namentlich  durch 
die  Acupunctur,  die  Ueberzeugung  von  dem  Bestehen  cariöser  Zer- 
störungen erlangt,  so  muss,  wo  möglich  sofort,  die  Resection  ausge- 
führt werden.    (Vgl.  Bd.  IV.) 

Bei  der  deformirenden  Gelenk -Entzündung  werden  spanische 
Fliegen,  Einreibungen  reizender  Salben  und  Dampfbäder  empfohlen. 
Die  kalte  Douche  erwies  sich  mir  im  Anfange  des  Uebels  nützlich, 
späterhin  gewaltsame  Bewegung  des  kranken  Gelenks  (in  der  Chloro- 
formnarkose) und  galvanische  Reizung  der  unthätigen  Muskeln;  jedoch 
wurde  immer  nur  Besserung,  nie  Heilung  erreicht 

II.    Gelenk- Wassersucht,  Gliedwasser,  Hydrops  articnli, 
Hydarthros,  Hydarthrosis. 

Eine  Ansammlung  von  wässriger  Flüssigkeit  (verdünnter,  d.  h.  mit 
serösem  Transsudate  gemischter  Synovia)  in  der  Gelenkhöhle  begleitet 
fast  alle  Gelenkkrankhftiten.  Sie  ist  in  der  That,  wie  alle  übrigen 
Wassersuchten,  meist  ein  blosses  Symptom,  wenn  gleich  nicht  ge- 
läugnet  werden  ^oll,  dass  sie  auch  „essentiel^,  d.  h.  die  einzige  Er- 
scheinung sein  kann,  welche  das  Kranksein  begründet  und  die  Therapie 
bestimmt.  Man  bezeichnet  mit  Bichat  und  anderen  Autoren  den 
Hydarthros  als  Resultat  eines  Missverhältnisses  zwischen  Exhalation 
und  Resorption;  auch  Boy  er  scheint  diese  Erklärung  für  ausreichend 
zu  halten,  ja  er  behauptet  sogar  zuversichtlich,  dass  durch  über- 
mässige Exhalation  die  acute  und  durch  verminderte  Resorption  die 
chronische  Gelenkwassersucht  entstehe*).  Aehnlich  Bonnet.  Dass 
durch  solche  Erklärungen  unsere  Einsicht  in  das  Wesen  der  Gelenk- 
wassersucht nicht  gefördert  wird,  leuchtet  ein. 

Schon  die  Stellung,  welche  wir  in  unserer  Darstellung  der  Ge- 
lenkwassersucht gegeben  haben,  zeigt,  dass  wir  sie  mit  der  Gelenk- 

')  Boy  er,  Traitd  des  maladies  cbirargicales.   Tom.  iV.  pag.  459. 
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Entzündung  in  Zusammenhang  bringen.  Damit  soll  aber  nicht  behaup- 
tet werden,  dass  sie  stets  nur  ein  Entzündungsausgang  sei.  Vielmehr 
kann  sie  ohne  irgend  welche  klinisch  oder  anatomisch  nachweisbare 
Entzündungs- Erscheinungen,  auf  Grund  einer  Reizung  der  Synovial- 
baut,  auftreten,  welche  bei  einem  anderen  Individuum  vielleicht  eine 
wirkliche  Arthrophlogosis  zur  Folge  gehabt,  bei  einem  dritten  aber 
spurlos  vorübergegangen  wäre. 

Aetlologie.  Prädisponirt  für  diese  Krankheit  sind  lymphati- 
sche, mit  schlaffen  Gelenken  behaftete  Personen,  zumal  bei  schlechter 
Nahrung  und  feuchter  Wohnung.  Als  directe  Ursachen  der  Ge- 
lenkwassersucht sind  Verstauchungen,  Verrenkungen,  Wunden,  fremde 
Körper  und  Entartungen  der  verschiedenen  Bestandtheile  der  Gelenke 
und  ihrer  nächsten  Umgebungen  aufzuführen;  auf  indirectem  Wege 
(wahrscheinlich  in  ähnlicher  Weise  wie,  unter  gleichen  Verhältnissen, 
Oedem,  vgl.  pag.  59)  entsteht  sie  nach  andauernden  Durchnässungen, 
fortgesetztem  Aufenthalt  in  feuchten  Wohnungen,  sehr  häufig  im  Zu- 
sammenhange mit  allgemeiner  rheumatischer  Erkrankung,  ferner  bei 
Chlorose  und  anderen  hydrämischen  Zuständen,  nach  der  Angabe  vie- 
ler Autoren  auch  in  Folge  der  Unterdrückung  des  Schwei^ses,  eines 
Exanthems  oder  der  Menstruation.  Die  sorgfältige  Berücksichtigung 
dieser  indirecten  Ursachen  ist  wichtig,  weil  sie  Indicationen  für  die 
Behandlung  abgeben. 

Das  Kniegelenk  unterliegt  dieser  Erkrankung  am  Häufigsten,  und 
zwar  aus  denselben  Ursachen,  welche  überhaupt  die  grössere  Frequenz 
der  Gelenkkrankheiten  in  demselben  bedingen;  ausserdem  kommt 
Hydrops  relativ  häufiger  im  Fuss-,  Hand-,  SchTilter-  und  Ellenbogen- 
Gelenk  vor. 

PatholOgiSCbe  Anatomie.  Zunächst  springt  die  Menge  der  in 
dem  Gelenke  angesammelten  Flüssigkeit  und  die  dadurch  bedingte 
Ausdehnung  der  Gelenkkapsel  in  die  Augen.  Der  Druck,  welchen  die 
gedehnten  Muskeln  in  der  Umgebung  des  kranken  Gelenkes  und  auf 
die  in  letzteres  ergossene  Flüssigkeit  ausüben,  bedingt  eine  Ausdeh- 
nung der  schwächsten  Stellen  der  fibrösen  Gelenkkapsel  und  folglich 
eine  Verlängerung  der  schon  im  normalen  Zustande  bestehenden  Aus- 
buchtungen der  Synovialhaut.  Auf  diese  Weise  entsteht  im  Umfange 
der  wassersüchtigen  Gelenke  eine  Art  synovialer  Hernien,  welche  zu- 
weilen eine  beträchtliche  Ausdehnung  erreichen.  So  können  an  dem 
Schultergelenke  die  Ausbuchtungen,  welche  die  Synovialhaut  aus  der 
Gelenkkapsel  hervor  zu  den  Sehnen  des  langen  Kopfes  des  Biceps, 
des  infraspinatus  und  des  Subscapularis  schickt,  eine  solche  Ausdeh- 
nung erleiden,  dass  man  am  mittleren  Theile  des  Oberarms,  in  der 
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Achselhöhle  und  selbst  in  der  Fossa  infraspinata  Fluctuation  fühlt. 
In  ähnlicher  Weise  dehnt  beim  Hüftgelenke,  wo  die  fibröse  Kapsel 
so  fest  ist,  die  durch  die  Muskeln  gedrückte  Flüssigkeit  die  Ausbuch- 
tung der  Synovialhaut  unter  der  Sehne  des  lliopsoas  in  der  Art  aus- 
einander, dass  sich  mitten  unter  den  Muskeln  dieser  Region  eine 
grosse  birnförmige  Tasche  entwickelt  und  die  Fluctuation  namentlich 
am  oberen  inneren  Theile  der  Extremität,  an  einem  von  dem  Gelenke 
ziemlich  entfernten  Punkte  wahrnehmbar  wird.  —  Es  giebt  Fälle,  in 
denen  die  Wasseransammlung  sich  auf  die  Ausbuchtungen  der  Syno- 
vialhaut beschränkt,  deren  Verbindungscanal  mit  der  Gelenkhöhle  ob- 
literirt  ist.  Auf  solche  Weise  entstehen  in  der  Umgebung  der  Gelenk- 
höhle Geschwülste  von  oft  bedeutendem  Umfange,  die  man  bald  als 
Ganglien,  bald  als  Hygrome  bezeichnet,  deren  wahre  Natur  aber 
schwer  erkannt  werden  kann.  (Vgl.  Krankheiten  der  Sehnenscheiden 
und  der  Schleimbeutel.)  —  Die  Muskeln,  welche  durch  den  Hydarthros 
gespannt  oder  verschoben  sind,  vermögen  auf  die  von  ihnen  zu  be- 
wegenden Knochen  in  dem  Grade  weniger  sicher  und  weniger  normal 
einzuwirken,  als  ihre  Richtung  durch  die  Ueberfüllung  der  Gelenk- 
kapsel abgeändert  worden  ist.  Die  relative  Lage  der  in  dem  wasser- 
süchtigen Gelenk  zusammenstossenden  Knochen  und  die  dadurch  be- 
dingte Stellung  des  betreffenden  Gliedes  hängt  also  nicht  allein  von 
der  durch  die  Flüssigkeit  bewirkten  Auseinanderdrängung  der  Gelenk- 
Enden  ab,  sondern  ebensowohl  von  der,  allerdings  aus  derselben 
Quelle  entspringenden,  fehlerhaften  Richtung  und  Spannung  der  Muskeln. 
Jedoch  findet  sich  dies  Verhalten  fast  nur  an  den  von  breiten  Muskeln 
umfassten  Gelenken,  wie  an  der  Schulter.  Am  Knie-,  Hand-  und 
Fuss-Gelenk  erfährt  die  Geschwulst  nur  Seitens  der  Sehnen  und  Apo- 
neurosen  Widerstand;  erstere  verschieben  sich  leicht  und  entgehen 
dadurch  der  Dehnung,  die  Aponeurosen  aber  können  durch  ihre  Span- 
nung nicht  in  dem  Maasse  die  Bewegung  beeinträchtigen,  als  gespannte 
Muskeln.  Beim  Hydarthros  genu  erstreckt  die  Geschwulst  sich  aller- 
dings oft  bis  unter  die  Muse,  vasti  extern,  und  intern.;  da  sie  aber 
diese  Muskeln  immer  nur  partiell  ausdehnt,  so  ist  eine  Behinderung 
ihrer  Wirkung  wenig  bemerkbar.  —  Mitunter  behält  die  Synovialhaut 
ihre  normale  Beschaffenheit  oder  ist  selbst  blasser  und  glatter  als 
gewöhnlich,  —  in  Folge  des  durch  die  Flüssigkeit  ausgeübten  Druckes. 
Alsdann  findet  sich  in  dem  Gelenk  eine  trübe,  schlecht  geklärten 
Molken  ähnliche  Flüssigkeit,  in  welcher  albuminöse  Flocken  oder  Krü- 
mel suspendirt  sind,  in  anderen  Fällen  ist  die  Synovialhaut  geröthet 
und  es  finden  sich  überhaupt  alle  die  bei  der  anatomischen  Beschrei- 
bung der  Gelenk- Entzündung  angegebenen  Veränderungen  mehr  oder 
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weniger  entwickelt;  die  Synovia  hat  ihre  fadenziebende  Beschaffenheit 
verloren  und  ist  dem  Blut -Serum  ähnlich.  In  solchen  Fällen  ist  es 
unmöglich,  eine  scharfe  Grenze  zwischen  Wassersucht  und  Entzündung 
des  Gelenkes  zu  ziehen.  In  eben  der  Weise  wie  die  Qualität  variirt 
auch  die  Quantität  der  Flüssigkeit,  abgesehen  von  der  verschiedenen 
Gapacilät  der  einzelnen  Gelenkkapseln.  Im  Kniegelenk  können  z.  B. 
bis  zu  20  Unzen  enthalten  sein.. 

Blaodio  fapd  bei  der  aoatomiscben  Untersuchung  wassersuchtiger  Gelenke  die 
Synovialhaul  roth  injicirt;  die  Knorpel  gesund,  das  Exsudat  in  verschiedener  Quantität, 
gelblich,  fadenziehend  und  mit  mehr  oder  minder  bedeutenden  eiweissartigen  Flocken 
gemischt,  die  Gefassinjection  besonders  an  den  Zotten  und  Falten  der  Synovialbaat 
sehr  bedeutend. 

Dupuytren  beschreibt  die  anatomischen  Veränderungen,  welche  er  bei  Gelegen- 
heit der  Section  eines  mit  Hydarthros  beider  Knie -Gelenke  bebarteten  Hingerichteten 
in  den  Gelenken  fand,  wie  folgt.  „Trotz  des  erheblichen  Umfangs  beider  Kniegelenke 
war  die  Haut  über  ihnen  unverändert;  aber  zu  beiden  Seiten  der  Kniescheibe  erhob 
sich  eine  längliche,  vertical  verlaufende  Geschnulst,  in  welcher,  so  wie  in  den  seit- 
lichen Theilen  des  Gelenks,  Fluctuation  deutlich  wahrnehmbar  war.  Als  die  Gelenke 
geöffnet  wurden,  liefen  aus  dem  einen  l*i,  aus  dem  andern  13  Unzen  einer  zähen, 
fadenziehenden,  zwar  etwas  rölhlicben,  aber  durchscheinenden  Flüssigkeit  aus,  deren 
Geruch  fade,  jedoch  kaum  deutlich  zu  beschreiben,  deren  Geschmack  ein  wenig  salzig 
war;  ihr  specißsches  Gewicht  war  1,05.  Die  Gelenkhöhlen,  welche  diese  bedeutende 
Menge  Flüssigkeit  enthielten,  waren  fast  nur  an  ihrem  oberen  Theile  erweitert,  die 
nach  Oben  gedrängte  Synovialkapsel  stieg  bis  4  Zoll  über  die  Gelenkflächen  der  Con- 
dyli  femoris  unter  der  Sehne  des  M.  quadriceps  hinauf.  Auch  die  Seitentheile  der 
Gelenkhöhle  waren  vor  und  hinter  den  seitlichen  Bändern  sehr  ausgedehnt,  wogegen 
nach  der  Kniekehle  zu  jede  Ausdehnung  fehlte.  Die  Synovialkapsel,  dicker  und  röther 
als  im  natürlichen  Zustande,  war  auf  ihrer  inneren  Fläche  von  verschieden  grossen 
Klumpchen  bedeckt,  welche  auf  mehr  oder  minder  dicken  Stielen  sassen  und  aus  de- 
nen man  mit  Leichtigkeit  eine  der  in  der  Kapsei  befindlichen  ähnliche  Flüssigkeit  her- 
ausdrücken konnte  (die  angeschwollenen  ödematösen  Gelenkzotten).  Sämmtliche  im 
Umkreise  der  Kniegelenke  gelegenen  Theile,  so  wie  die  anderen  Gelenke  befanden 
sich  in  normalem  Zustande.**     (Dict.  des  sciences  mdd.  Tom.  XXI.  pag.  148.) 

Bei  veraltetem  Hydarthros  sind  eigenthUmlicbe  Veränderungen 
der  Gelenk- Enden  der  Knochen  beobachtet  worden,  wohin  die  Ab- 
plattung und  das  Breiterwerden  der  Kniescheibe  bei  Gelcnkwasser- 
sucht  des  Kniegelenks  gehört  (vgl.  auch  „Gelenkmäuse"). 

Symptome.  Dem  Wasser-Krgusse  in  das  Gelenk  gehen  oft  vage 
Schmerzen  vorher,  welche  bei  schnellem  Verlauf  und  in  Gelenken, 
die  von  festen  Bändern  umgeben  .sind,  einen  hohen  Grad  von  Heftig- 
keit erreichen  können.  Die  Beweglichkeit  ist  ebenfalls  behindert, 
und  zwar  in  verschiedener  Richtung,  je  nach  dem  Bau  des  Gelenkes. 
Die  Geschwulst  entsteht  ohne  Veränderung  der  Hautfarbe.  Sie  ist 
elastisch,  fluctuirend;  sie  weicht  dem  druckenden  Finger,  ohne  eine 
Grube  zu  behalten  und  ist  beim  Druck  wenig  oder  gar  nicht  schmerz- 
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haft.  Ihre  Gestalt  hängt,  da  sie  von  der  Gelenkkapsel  umschlossen 
^ird,  von  deren  Gestalt  ah;  sie  zeigt  an  denjenigen  Stellen  VorsprUnge, 
wo  die  Synovialhaut  Aushuchtungen  bildet.  So  hildet  z.  B.  Hydarthros 
des  Kniegelenks  zwei  Geschwülste,  eine  an  der  äusseren,  die  andere 
an  der  inneren  Seite  der  Kniescheibe,  von  denen  letztere  umfäng- 
licher ist.  Drückt  man  die  Kniescheibe  gegen  die  Condylen  des  Ober- 
schenkelbeins, von  denen  sie  durch  die  ergossene  und  sie  gleichsam 
schwimmend  erhaltende  Flüssigkeit  getrennt  ist,  so  werden  die  beiden 
seitlichen  Geschwülste,  deutlicher  und  gespannter;  sobald  der  Druck 
nachlässt,  tritt  die  Kniescheibe  wieder  hervor.  Dasselbe  Resultat  er- 
reicht man  durch  die  Beugung  des  Unterschenkels;  je  mehr  dabei 
die  Kniescheibe  gegen  die  Gondylen  des  Femur  angedrängt  wird,  desto 
deutlicher  treten  die  seitlichen  Geschwülste  hervor  und  ihr  seitlicher 
Inhalt  kann  dann  nicht  von  einer  Seite  zur  andern  getrieben  werden. 
Streckt  man  aber  das  Bein,  so  verkleinern  sich  beide  Geschwülste 
und  werden  weicher;  der  flüssige  Inhalt  erfüllt  dann  gleichmässig  die 
Gelenkhöhle,  in  welcher  die  Gompression  ihn  nach  allen  Richtungen 
hin-  und  hertreibt.  Die  Geschwulst  kann  sich  schliesslich  in  dem 
Maasse  vergrössern,  dass  sie  bis  zur  Hälfte  des  Schenkels  hinaufsteigt. 
Bei  Hydrops  des  Ellenbogen-Gelenks  liegen  zwei  längliche  Geschwülste 
seitlich  am  Olecranon.  Im  Fussgelenke  ist  die  Geschwulst  besonders 
vor  den  Knöcheln  deutlich,  am  Handgelenk  auf  der  Dorsalseite. 

Der  Verlauf  der  Gelenk -Wassersucht  ist  immer  chronisch,  meist 
stationär;  jedoch  erfolgt  die  Entwickelung  der  Krankheit  zuweilen 
mit  überraschender  Schnelligkeit;  eine  Gelenkhöhle  kann  in  wenigen 
Tagen  mit  Flüssigkeit  überfüllt  werden.  Die  Quantität  des  Ergusses  kann 
sich  plötzlich  vermindern,  sogar  ohne  bemerkbare  Ursache,  namentlich 
aber  wenn  anderweitige  Secretionen  gesteigert  werden  ').  Häufig  wird 
die  ergossene  Flüssigkeit  allmälig  wieder  resorbirt  und  die  Gelenk- 
Wassersucht  geht,  wenn  sie  einfach  ist,  in  Genesung  über.  x\nderer 
Seits  sollen  aber  auch  Fälle  vorkommen,  wo  die  Flüssigkeit  so  be- 
deutend sich  mehrt,  dass  Zerreissung  der  Synovialhaut  eintritt,  Aus- 
fluss  des  Exsudats  in  das  umgebende  Bindegewehe  und  dann  erst 
schliesslich  Resorption  desselben  erfolgt.  Die  den  Hydarthros  be- 
gleitenden Functionsstörungen  ergeben  sich  aus  den  anatomischen 
Veränderungen  von  selbst. 

Die  Diagnose  folgt  meist  leicht  aus  den  angeführten  Symptomen; 
jedoch  können  tiefe  Lage  der  Gelenkhöhle,  geringe  Quantität  des  Ex- 


')  Vi  dal  sah  während  eines  Cholera-Anfalls  die  Wassersucht  des  einen  Kniegelenks 
sehr  schnell  verschwinden,  die  des  andern  sich  erheblich  Termlndem. 
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sudats,  besondere  Stellungen  des  Gliedes  und  anderweitige  Erkran- 
kungen, namentlich  Entartungen  an  demselben,  sie  schwierig  machen. 
So  versteckt  z.  B.  bei  dem  Hüft-  und  Schultergelenk  die  Dicke  der 
umgebenden  Weichtheile  die  angesammelte  Flüssigkeit.  Man  muss  in 
solchen  Fällen  namentlich  auf  die  Divertikel  der  Synovialhaut  achten. 
Was  den  Einfluss  der  Haltung  des  Gliedes  betrifft,  so  können  z.  B.  die 
Kniescheibe  und  die  an  ihr  befestigten  Sehnen,  bei  der  Beugung  des 
Knies  scharf  au  die  Coudyleu  gedrückt,  den  Durchgang  der  Flüssigkeit 
von  einer  Seite  zur  andern  verhindern,  so  dass  zu  beiden  Seiten 
fluctuirende  Geschwülste  emporsteigen,  welche  das  Ansehen  gewinnen, 
als  ISgen  sie  ausserhalb  der  Gelenkhöhle.  Pseudoplasmen,  welche 
von  den  Gelenk -Enden  ausgehen,  können  Fluctuation  des  Gelenkes 
gleichsam  simuliren;  jedoch  IMsst  diese  sich  bei  letzteren  meist  nur 
an  einzelnen  Stellen  wahrnehmen,  während  sie  bei  Hydarthros  in  der 
ganzen  Ausdehnung  der  Kapsel  gefühlt  wird.  Bei  Hydarthros  kann 
man  endlich  die  Flüssigkeit  von  einem  Orte  zum  andern,  von  Unten 
nach  Oben,  von  einer  Seite  zur  andern,  von  Hinten  nach  Vorn  drücken. 

Prognose.  Zunächst  ist  es  wichtig,  die  Gelenk- Wassersucht,  wel- 
che als  Localisation  eines  Allgemeinleidens  (bei  Rheumatismus,  Chlo- 
rose) auftritt,  von  derjenigen  zu  unterscheiden,  welche  das  Product 
der  selbstständigen  Erkrankung  des  Gelenkes  ist  Im  ersteren  Falle 
erscheint  die  Gelenk-Wassersucht  oft  schnell,  verschwindet  schnell  ent- 
weder von  selbst,  oder  unter  dem  Einflüsse  milder  Mittel,  macht  aber 
auch  häufig  Recidive.  Im  zweiten  Falle  verschwindet  das  Exsudat 
(wenn  überhaupt)  langsam  und  nur  nach  kräftig  eingreifenden  Mitteln; 
dafür  sind  aber  auch  Recidive  seltener.  Gewöhnlich  hängt  aber  der 
idiopathische  Hydarthros,  namentlich  der  chronische,  mit  einer  so 
tiefen  Erkrankung  zusammen,  dass  er  allen  unseren  Mitteln  widersteht. 

Bebandlang.  Man  hat  die  Gelenk -Wassersucht  mit  tonischen, 
resolvirenden ,  diaphoretischen  Mitteln,  mit  Purganzen,  mit  Bädern, 
Vesicatoren,  Cauterien,  Moxen,  Brandstrichen  und  Druckverbänden, 
durch  die  Incision,  das  Haarseil,  die  Punction  mit  oder  ohne  Injection 
einer  reizenden  Flüssigkeit  zu  heilen  versucht. 

Erfolg  haben  diese  Mittel  sämmtlich  mehr  als  einmal  gehabt, 
hauptsächlich  weil  viele  Gelenk-Wassersuchten,  namentlich  solche,  die 
in  Folge  einer  leichten  Quetschung  oder  Erkältung  auftreten,  oft  von 
selbst  wieder  verschwinden,  —  wenn  auch  nicht  jedes  Mal  für  immer. 
Oft  ist  für  die  Heilung  von  grösserer  Bedeutung,  als  die  angewandten 
Mittel,  dass  während  ihrer  Anwendung  das  Glied  in  Ruhe  gehalten 
wird.  Nicht  selten  gelingt  es,  Gelenk-Wassersuchten  (selbst  mehrere 
Monate  alte)  erfolgreich  durch  kräftige  Gegenreize  zu  bekämpfen.     la 
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dieser  Art  wirken  Bäder,  Douchen,  reizende  Salben  u.  dgi.  Die  das 
ganze  Gelenk  einhüllenden  Blasenpflaster  {Fisicatoires  mon$tres,  nach 
Velpeau)  verdienen  vor  allen  ähnlichen  Mitteln  den  Vorzug. 

Man  wendet  sie  am  zweckmassigsteo  alt  fliegende  Veticatore  (Bd.  I.  pag.  192) 
an,  kann  ibre  Wirksamkeit  aber  auch  durch  Auflegen  ?on  Jodsalbe  (2—6  Gran  Jod 
auf  1  Dr.  Fett)  auf  die  entblösste  Cutis  erhöhen,  was  schmerzhaft  ist,  aber  die  Epi- 
dermis-Bildung  wenig  stört.  Das  sehr  beliebte  Aufpinseln  von  Jodtinctur  wirkt 
viel  langsamer  und  weniger  energisch  als  die  Blasenpflaster. 

Dagegen  widerstehen  Gelenkwassersuchten ,  welche  schon  über 
Jahr  und  Tag  alt  sind,  häufig  allen  diesen  Mitteln. 

Begreiflicher  Weise  wird  man  in  solchen  Fällen  besonders  All- 
gemeinleiden, welche  mit  der  öelenkwassersucht  in  Causalnexus  stehen, 
zu  beseitigen  suchen.  Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  Rheumatismus 
oder  um  HydrKmie.  Gegen  die  auf  Rheumatismus  beruhenden  Fälle 
von  Hydarthros  werden  besonders  die  Präparate  des  Colchicum  und 
die  diuretischen  Salze,  ausserdem  die  Sool-  und  Dampf-Bäder  gebraucht, 
gegen  Hydrämie  die  Eisenpräparate.  Ist  ein  Allgemeinleiden  nicht  auf- 
zufinden, so  kann  man  versuchsweise  auch  zu  starken  Purganzen  seine 
Zuflucht  nehmen.  Dann  dürfte,  zumal  bei  kräftigen  Individuen,  die 
Anwendung  grosser  Dosen  des  Tartarus  stibiatus,  nach  Gimelie's*) 
Empfehlung,  am  Platze  sein. 

Indess  reicht  häufig  genug  die  pharmaceutische  Behandlung  nicht 
aus,  und  man  sieht  sich  genöthigt,  zu  mechanischen  HUlfsmitteln 
seine  Zuflucht  zu  nehmen. 

Vor  Allem  ist  die  Compression  hier,  wie  bei  der  chronischen 
Gelenk-EnlzUndung,  zu  empfehlen.  Sie  wurde  namentlich  von  B landin 
allgemeiner  eingeführt;  fast  alle  Gelenkwassersuchten,  welchej^anderen 
Methoden  widerstanden,  heilte  er  durch  den  Kleisterverband*).  Oft 
genügt  eine  gewöhnliche  Rollbinde,  oder  ein  Pflasterverband;  doch 
muss  man  stets  für  einen  gleichmässigen  Druck  sorgen  und  da- 
her oft  graduirte  Compressen  (einfacher:  Wattebäusche)  unterlegen,  wo 
sich  Vertiefungen  an  der  Oberfläche  des  Gelenkes  vorfinden.  Da  es 
keineswegs  immer  unsere  Absicht  ist,  die  Bewegungen  des  Gelenkes 
ganz  zu  verhindern,  so  bedarf  es  meist  nicht  der  erstarrenden  Ver- 
bände. Am  Vollständigsten  wird  die  beabsichtigte  gleichmässige  Com- 
pression durch  Gummi  bin  den  geleistet.  Die  nicht  aus  übersponnenen 
Gummifäden  gewebten,  sondern  aus  dünnen  ausgewalzten  Gummiplatten 
geschnittenen   Binden  ersetzen    überdies   ein   permanentes   Dampfbad, 

*)  Bulletin  de  Tberapeulique,  1838,  BuUetin  de  TAcad^mie  de  in<Sdec.  T.  V.  p.  344 

und  Aunales  de  la  Chirurgie  fran^aise  et  «Strangire. .  T.  XIUs  p.  219. 
')  Bulletin  de  l'Acad^mie.  T.  XL  pag.  310. 
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da  sie  für  Wasserdunst  und  somit  auch  fUr  die  Hautperspiration  ganz 
undurchgängig  sind. 

Bei  den  eigentlichen  Operationen  handelt  es  sich  im  Wesent- 
lichen immer  um  Eröffnung  der  Gelenkkapsel. 

Die  einfache  oder  directe  Incision  besteht  darin,  dass  man 
das  Gelenk  mit  der  Lanzette  oder  dem  Bistouri  öffnet,  um  die  Flüs- 
sigkeit herauszulassen.  Man  wählt  zu  diesem  Zwecke  eine  Stelle  am 
Gelenk,  welche  wo  möglich  nur  von  der  Haut  bedeckt  ist,  und  führt 
nach  der  Operation  einen  kleinen  Charpiebausch  in  die  Wunde,  tbeils 
um  die  Flüssigkeit  ganz  herauszulassen,  theils  damit  sich  Entzündung 
im  Gelenk  entwickle,  deren  Resultat  theilweise  oder  gänzliche  Ver- 
wachsung des  Gelenks  sein  soll.  Obgleich  diese  Operation  mit  Erfolg 
gemacht  ist,  so  kann  man  sich  doch  weder  über  ihre  Unzulänglich- 
keit, noch  über  ihre  Gefahr  täuschen;  denn  einmal  kann  der  einge- 
führte Charpiebausch  zwar  den  Abfluss  des  Exsudats  befördern,  aber 
nicht  seine  abermalige  Entstehung  hindern;  anderer  Seits  aber  muss 
die  durch  ihn  hervorgerufene  Entzündung  des  Gelenks  von  allen  jenen 
Gefahren  begleitet  sein,  welche  wir  bei  Gelegenheit  der  Gelenkwunden 
angegeben  haben  *). 

Das  Durchziehen  eines  Haarseils  mit  nachfolgender  Com- 
pression  hat  auch  mehrmals  guten  Erfolg  gehabt,  obschon  ßonnet 
einigen  Zweifel  darüber  hegt.  Dass  das  llaarseil  wirksamer  ist,  als 
die  blosse  Incision  mit  Einführung  eines  Charpicpfropfs,  ibt  gewiss; 
aber  diese  Wirksamkeit  ist  das  Resultat  einer  Entzündung  und  Eite- 
rung der  Synovialhaut,  welche  immer  gefährlich  ist  und  leicht  Gelenk- 
steifigkeit  zur  Folge  haben  kann. 

Mit  der  durch  einen  Troiquart,  unter  Ausschluss  des  Lufteintritts, 
bewirkten  Function  sind  die  Gefahren  der  eben  besprochenen  Ope- 
ration nicht  verbunden,  wie  namentlich  Malgaigne  durch  häußge 
und  ohne  die  geringsten  üblen  Zufälle  ausgeführte  Operationen  dieser 
Art  dargelhan  hat;  indess  erzeugt  sich  auch  hiernach,  wie  in  andei*n 
geschlossenen  Höhlen,  die  Flüssigkeit  immer  von  Neuem.  Da  jedoch 
die  geringe  Bedeutung  dieser  Operation  ihre  mehrmalige  Wiederholung 
gestattet,  so  sind  durch  sie  radicale  Heilungen  erzielt  worden,  na- 
mentlich indem  man  theils  durch  innere  Mittel,  theils  durch  einen 
unmittelbar  nachher  angelegten  Compressiv- Verband  auf  die  kranke 
Synovialhaut  einwirkte. 

')  Es  soll  gewiss  nicht  übersehen  werden,  dass  Gelenke,  welche  mit  chronischem 
Hydarthros  behaftet  sind,  weniger  Empfindlichkeit  für  Entzundungs-Reize  besitzen, 
als  normale,  aber  gefährlich  bleibt  doch  an  ihnen  jede  Operation,  weiche  Gelenk- 
EiteroDg  zur  Folge  haben  kann. 
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Was  die  sogen,  subcutanen  Incisionen  betrifit,  so  hat  schon 
Desault  die  schräge  Incision  empfohlen,  durch  welche  die  directe 
Verbindung  zwischen  der  inneren  und  äusseren  Oeffnung  aufgehobeif 
wird.  Hieraus  hat  Goyrand  seine  ^subcutane  Methode^  gemacht. 
Statt  das  Exsudat  geradezu  herauszulassen,  sucht  er  dessen  Resorption 
zu  erzielen,  indem  er  es  in  das  die  Gelenkkapsel  umgebende  Binde- 
gewebe fliessen  lässt.  Dies  Verfahren  ist,  weil  der  Zutritt  der  Luft 
zu  dem  Gelenke  ausgeschlossen  wird,  viel  weniger  geßihrlich,  als  die 
einfache  Incision,  aber  es  gewährt  in  Betreff  der  Radicalheilung  keine 
grössere  Sicherheit.  Das  Exsudat  in  der  Gelenkhöhle  kann  eben  so 
gut  wieder  entstehen,  gleichviel  ob  die  Entleerung  ganz  nach  Aussen, 
oder  in  die  das  Gelenk  umgebenden  Weichtheile  Statt  findet. 

Reinigende  Einspritzungen  in  die  Gelenke  sind  längst  gemacht 
worden;  Jod-Lösungen')  aber,  wie  sie  zur  Heilung  der  Hydrocele 
angewendet  werden,  gebraucht  man  erst  seit  1841,  nach  dem  Vorgange 
von  Velpeau  und  Bonn  et.  Dieselbe  wird  durch  eine  Troicart-Ca- 
nUle,  nach  vorgängiger  Function  des  Gelenkes  eingespritzt,  die  GanUle 
dann  verschlossen  und  die  Jodlösung  1 — 2  Minuten  in  der  Gelenk- 
höhle zurückgehalten  und  durch  Kneten  des  Gelenkes  mit  allen  Punk- 
ten der  Synovialhaut  in  Berührung  gebracht.  Da  man  ihren  Abfluss 
durch  die  demnächst  wieder  geöffnete  Ganüle  weder  durch  Druck  noch 
anderweitig  befördert,  so  bleibt  gewöhnlich  etwas  davon  in  der  Gelenk- 
höhle zurück  und  wird  ohne  weitere  Gefahr  nach  und  nach  resorbirt. 
Nach  der  Injection  ist  Ruhe  des  Gelenkes  nothwendig  und  genaue 
Aufmerksamkeit  auf  die  Erscheinungen  von  Gelenk-Entzündung,  welche 
sich  in  Anschwellung,  Röthe  und  Schmerzhaftigkeit  des  Gelenkes  und 
in  dem  begleitenden  Fieber  aussprechen.  Unter  dem  Gebrauche  to- 
pisch erweichender  und  narkotischer  Mittel,  oder  selbst  örtlicher  Blut- 
Entziehungen,  verliert  sich  die  Entzündung  eben  so,  wie  nach  der 
Injection  in  die  Tunica  vaginalis  lestis,  und  Zertheilung  tritt  ein.  Dies 
Resultat  müsslen  vir  nach  den  Beobachtungen  von  Velpeau  und 
Bonnet  erwarten*).  Indess  erwähnte  schon  Börard,  dass  den  von 
ihm  gemachten  Injectionen  oft  Gelenk- Eiterungen   gefolgt  seien,   und 

*)  Tincl.  Jodi  1  Theil,  Wasser  2  Tbeile,  oder  Jod  1,  Jodkalium  2,  Wasser  24.  Die 
Vorsichtsmaassregeln  bei  dieser  Injection  sind  dieselben,  wie  bei  der  gleich- 
namigen Operation  der  Hydrocele  (vgl.  Bd.  IV.). 

)  Die  Resultate  der  10  Injectionen  von  Velpeau  und  Bonn  et  sind  folgende: 
1)  Sie  haben  nie  Vereiterung  des  Gelenks  danach  gesehen;  2)  sechs  Mal  ist 
völlige  Heilung  ohne  Ankylose  erfolgt,  und  zwar  in  2 — 3  Wochen;  andere  Hei- 
lungen haben  längerer  Zeit  bedarft;  3)  in  den  vier  übrigen  Fallen  sind  Recidive 
eingetreten 
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es  ist  jetzt,  obschon  auch  günstige  Resultate  in  grosserer  Anzahl 
vorliegen,  doch  nur  allzu  bekannt,  dass  lebensgefährliche  Vereiterun- 
igen der  betreffenden  Gelenke  folgen   können. 

Die  primären  sowol,  als  auch  die  secundären  Wirkungen  der 
bisher  besprochenen  Methoden  und  Behandlungsweisen  müssen  natür- 
lich verschieden  sein,  je  nach  dem  Gelenke,  nach  der  Beschaffenheit 
des  Exsudats,  nach  den  Ursachen  desselben  und  den  anatomisch-pa- 
thologischen Veränderungen,  welche  bestehen.  Denn  ein  aus  allge- 
meiner Diathese  hervorgehendes  Exsudat,  wie  man  es  in  mehreren 
Gelenken  zugleich  oder  bald  nacheinander  entstehen  sieht,  muss  leicht 
Rückfälle  machen;  so  wie  anderer  Seits  ein  Hydarthros,  welcher  mit 
anderweitigen  bedeutenden  anatomischen  Veränderungen  des  Gelenks 
verbunden  ist,  auf  keine  Weise  heilbar  sein  wird,  wenn  er  auch  noch 
so  localen  Ursprungs  ist  Biei  einer  einfachen  Gelenkwassersucht  kann 
aber  fast  jedes  Verfahren  zum  Ziele  führen;  Grund  genug,  um  mit 
dem  mildesten  zu  beginnen.  So  z.  B.  würde  man  nach  vergeblicher 
Anwendung  der  auf  die  Haut  ableitenden  Mittel  die  Compression  zu- 
erst ohne  und  dann  mit  Unbeweglichkeit  des  Gelenkes  versuchen, 
später  die  Function  mit  nachfolgender  Compression,  uud  ei*st  als  letzte 
Zuflucht  die  Jod-lnjeclion.  Die  Einführung  eines  Charpie  -  Bausches 
in  das  Gelenk  und  das  Durchziehen  eines  Haarseiis  durch  dasselbe 
müssen  als  zu  gefährlich  verworfen  werden. 

HL    Gelenksteiflgkeit,  Ankflosis '). 

Als  Gelenksteifigkeit,  Ankylosis,  wird  im  Allgemeinen  die 
fest  gewordene  Verbindung  zweier  Gelenk -Enden  unter  einander  und 
die  daraus  hervorgehende  Beeinträchtigung  der  Beweglichkeit  eines 
Gelenkes  bezeichnet.  Sie  ist  immer  das  Resultat  einer  Gelenk-Ent- 
zündung; eine  besondere  Angabe  der  Aetiologie  der  Ankylosen  ist 
daher  unnöthig.  Man  unterscheidet  vollkommene  und  u n völl- 
ig oniuiene  Ankylosen,  je  nachdem  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes 
^»nzlich  oder  nur  zum  Theil  vernichtet  ist  *). 

Von  auatomlschei*  Seile  ergiebt  sich,  dass  die  Bewegungen  eines 
Gelenkes  aufgehoben  sein  können :  entweder  durch  pathologische  Ver- 
änderungen innerhalb,^  oder  durch  pathologische  Veränderungen 
ausserhalb   der  Gelenkkapsel.     Erstere    bestehen    in   Verwachsung 

')  Vgl.  Nu 88 bäum,  die  Pathologie  uod  Therapie  der  Ankyloseo.     Muncheo  1862. 
*)  Vgl.  J.  Cloqnet,  im  Dictioo.  en  30  vol.,  nouv.  edit.  T.  III. 
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der  beiden  ffelenk-Endeii  bald  durch  Pseudomembranen  und  SlrMnge, 
bald  durch  knöcherne  Verschmelzung  der  Knochen,  nach  Zerstörung 
ihrer  knorpeligen  üeberzüge,  oder  in  bedeutenden  Unebenheiten  der 
Gelenkflächen.  Die  pathologischen  Veränderungen  ausserhalb  der  Kap- 
sei beziehen  sich  auf  die  dasselbe  umgebenden  Gewebe,  Bänder,  Seh- 
nen, Muskeln  etc.  Auf  diese  Thalsachen  gestützt  unterscheiden  wir: 
1 )  Ankylosis  intracapsuiaris  s.  vera  '),  2)  Ankylosis  extracapsularis  s. 
spuria.     Beide  können  zugleich  bestehen. 

1)  Ankylosis  intracapsuiaris.  Sie  zerHillt  in  zwei  Unter- 
arten. Bei  der  ersteren  wird  die  Verbindung  der  Gelenk-Rnden  ent- 
weder durch  directe  Verwachsung,  oder  durch  Pseudomembranen  be- 
dingt, welche  sie  mit  einander  verbinden.  Letztere  Unterart  könnte 
man  füglich  „mem  brau  Öse  Ankylose^  nennen.  Sie  ist  besonders 
die  Folge  von  äusseren  Kinwirkungen,  wie:  Conlusionen,  Distorsionen, 
Luxationen,  Fracturen  in  der  Nähe  der  Gelenke,  Gelenkwunden.  Die 
Pseudomembranen,  meist  in  Form  von  Bändern  oder  Strängen  ent- 
wickelt, verhalten  sich  ganz  wie  die  bekannten  pleuritischen  Adhä- 
sionen. Die  Absonderung  der  Synovia  hört  auf;  die  Verwachsungen 
befestigen  sich  immer  mehr,  in  mehr  oder  weniger  grosser  Zahl, 
und  erstrecken  sich  nach  verschiedenen  Richtungen.  Sie  nehmen 
entweder  das  ganze  Gelenk  ein  —  vollkommene  Zusammenlöthung; 
oder  sie  finden  sich  nur  an  einzelnen  Stellen  —  partielle  Zusammen- 
löthung. In  letzterem  Falle  kann  in  einigen  Gelenken  noch  eine  ge- 
wisse Beweglichkeit  zurückbleiben.  Eine  Enarlhrose,  ein  Ginglymus 
können  dadurch  zu  einer  Amphiarthrose  herabsinken,  was  dann  immer 
noch  einige  Hoffnung  auf  Heilung  übrig  lässt. 

Ohne  Zweifel  bandelte  es  sicli  um  eine  solche  Verwachsung  in  dem  überall  an- 
gerührten Falle  von  Job  van  Meekren.  Die  Ankylose  befand  sich  am  Kllenbogen- 
(Jelenk.  Der  Kranke  bemerkte,  dass,  nachdem  er  einen  heftigen  Fall  auf  den  Vorder- 
arm gethan  hatte,  die  liewegnngen  des  Gelenks  täglich  leichter  und  ausgedehnter 
wurden ,  bis  sie  endlich  sich  gauz  wieder  herstellten.  Wahrscheinlich  wurden  die 
Verwachsungen  durch  den  Fall  zerrissen. 

An  diese  Art  der  Ankylose  schliesst  sich  die  Verknöcherung 
der  Faser knorpel  der  Symphysen.  Sie  findet  sich  vorzugsweise 
im  höheren  Alter  an  den  Symphysen  der  Wirbel-  und  ßeckenknochen; 
auch  sie  kann  als  ein  Herabsinken  der  schwach  beweglichen  Verbin- 
dung {Symphysis)  zu  einer  vollkommen  unbeweglichen  {Synostosis) 
beliachtet  werden. 

')  Boy  er  nannte  wahre  Ankylosen  diejenigen,    welche  die  Beweglichkeit    gänzlich 

aufbeben.    Vgl.  Boy  er,  Traitd  de8^naladies  cbirurgicales.  (Paris  1822.)  Tom.  IV. 
pag.  .533. 

B  d  r  (J  t!  I  e  b  e  n  (V i  d  a  U,  Chirur^itf     4.  Aufl.    U.  W 
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Die  zweite  Unterabtheilung  der  intracapsuIMren  Ankylose  kann  man 
die  „knöcherne"  nennen.  Da  hier  die  Verwachsung  vom  Knochen 
unmittelbar  ausgeht,  sich  folglich  die  Gelenk -Enden  ohne  Zwischen- 
Substanz,  wie  die  Knochen-Enden  bei  einem  Bruche  znsammenlöthen, 
so  wird  nothwcndig  vorausgesetzt,  dass  die  Gelenkknorpel  geschwun- 
den und  die  subcartilaginösc  Knochensubstanz  blossgelegt  sein  müssen. 
Darum  setzt  diese  Ankylose  tiefere  Zerstörungen  des  Gelenks  voraus, 
als  die  erstere  Form.  WUhreud  es  bei  jener  nur  einer  Entzündung 
der  Synovialhaut  bedurfte,  ist  zur  Entstehung  der  letzteren  eine  Ostitis 
nothwendig.  Sic  erscheint  daher  auch  fast  ausschliesslich  nach  Caries 
und  Nekrose  der  Gelenk-Enden,  sofern  diese  nicht  tödtlich  werden. 
Die  anatomische  Untersuchung  der  so  zusammengclötheten  Knochen 
Pig  gg  t\  weist   in    der  ersten    Zeit   eine   fleischige, 

röthliche  Masse  von  verschiedener  Dicke 
nach,  welche  mitunter  noch  von  fistulösen 
GJingen  durchzogen  ist,  namentlich  wenn 
Sequester  zurückgehlieben  sind.  Wenn 
man  aber  spliler  nach  beendigter  Verkno- 
cherung  den  Knochen  der  L^nge  nach 
durchsägt,  so  ist  jede  Begrenzungslinie 
zwischen  den  früheren  Gelenkfliichen  ver- 
schwunden und  die  beiden  Knochen  bilden 
nur  einen  einzigen  (Fig.  88). 
Statt  dieser  Verschmelzung  findet  man  bei  der  knöchernen  intra- 
capsulUren  Ankylose  zuweilen  Knochen -Auswüchse  und  Vertiefungen 
auf  den  Gelenkfl8chen,  welche  durch  ihr  genaues  Ineinandergreifen 
die  Gelenk-Enden  unbeweglich  mit  einander  verbinden.  So  kann  z.  B. 
bei  manchen  Krankheiten  des  Kniegelenks,  welche  den  Unterschenkel 
lange  Zeit  in  gebeugter  Stellung  unbeweglich  erhalten,  die  Tibia  durch 
andauernden  Druck  solche  Aushöhlungen  in  den  Condylen  des  Ober- 
schenkels bilden,  dass  jede  Streckung  des  Unterschenkels  unmög- 
lich wird. 

Die  oben  erwUhnten  Pseudomembranen  können  nach  und  nach 
fester  werden;  es  können  sich  Kalksalze  in  ihnen  ablagern,  sie  können 
wirklich  verknöchern.  Wenn  aber  die  Knochen -Enden  mit  einander 
verschmelzen,  so  ist  es  wahrscheinlicher,  dass  die  etwa  vorhandenen 
Pseudomembranen   und   Knorpel   zerstört  wurden,    und    dadurch    die 

')  niese  Fignr  stell!,  nach  Bourgcry,  eine  vollkommene  Verschmelzung  des  Femur 
(a)  mit  dem  Os  ileom  {b)  dar.  Die  GefässcanUle  sowohl,  als  die  Markräume 
beider  Knochen  gehen  so  vollständig  in  einander  über,  dass  beide  in  der  That 
nur  einen  einzigen  bilden. 
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Substanz  der  beiden  Knochen  in  unmittelbare  Berührung  kam.  Je- 
denfalls lehrt  die  Erfahrung,  dass  bei  der  ersten  Form  die  Aussicht 
auf  Wiederherstellung  der  Beweglichkeit  desto  geringer  wird,  je  länger 
man  tnit  der  einzuleitenden  Bewegung  wartet. 

2)  Ankylosis  extracapsularis.  Die  knöchernen  Gelenk- 
Enden,  die  Knorpel  und  die  Synovialbaut  sind  unversehrt;  die  Ver- 
änderungen in  den  umgebenden  Geweben,  in  den  äusseren  Ligamenten, 
Aponeurosen,  Muskeln  (meistens  Coniractur)  beeinträchtigen  allein  die 
Beweglichkeit  des  Gelenks.  Häufig  folgt  diese  Form  der  Ankylose 
auf  lange  andauernde  Ruhe  des  Gelenks.  Gewöhnlich  hängt  diese 
nicht  von  dem  Willen  des  Kranken,  sondern  von  einer  Lähmung, 
einem  Bruch  oder  anderen  Knochenkrankheiten  ab.  Die  völlige  Be- 
wegungslosigkeit eines  Gelenks  bewirkt,  dass  die  umgebenden  Sehnen 
und  Muskeln,  denen  die  abwechselnde  Spannung  und  Erschlaffung 
fehlt,  ihre  Dehnbarkeit  verlieren  und  die  beiden  Gelenkfläcben  an- 
einanderpressen.  Später  erfolgt  sogar,  wie  die  Beobachtungen  von 
Bonnet  *)  und  Teissier  *)  zeigen,  nicht  ganz  selten  ein  Erguss  von 
Blut  und  seröser  Flüssigkeit,  und  zuweilen  selbst  eine  Böthung  der 
ganzen  Synovialbaut  mit  Bildung  von  Pseudomembranen  ohne  andere 
Veranlassung,  als  die  lange  Unbeweglichkeit  der  Gelenke.  Meist  sind 
aber  die  nachfolgenden  Veränderungen  der  Kapsel  nicht  von  grosser 
Bedeutung;  jedoch  kann  durch  die  Pseudomembranen  eine  Art  von 
Verwachsung  zwischen  beiden  Gelenk- Enden  Statt  finden.  Letzteres 
würde  eine  Umbildung  der  zweiten  Art  der  Ankylose  in  die  erste 
darstellen.  Es  giebt  anderer  Seits  Thatsachen,  welche  beweisen,  dass 
die  Contiguität  zweier  Gelenk-Enden  sieb  erhalten  kann,  obgleich  das 
Gelenk  fast  ein  Jahrhundert  lang  absolut  unbeweglich  war. 

Cruveilliier  beschreibt  einen  Fall  von  vuiiiger  Ankylose  des  rechten  Untcrkicfer- 
gelenks,  in  welchem  consecutiv  auch  das  linke  in  eine  83jährige  Ruhe  versetzt  wurde; 
nichts  desto  weniger  war  das  letztere  Gelenk  nicht  ankyiotisch,  d.  h.  d\e  Knorpel,  die 
Synovialbaut  und  die  Knochen -Knden  waren  vollkommen  gesund.  Eines  ähnlichen 
Falles  erwähnt  Walther.  —  Kühnholz  hat  bei  einer  GOjährigeu  Frau  eine  partielle 
Verwachsung  des  Korpers  des  Unterkiefers  mit  dem  Oberkiefer  beobachtet,  welche  an- 
geboren war.  Trotz  der  giinzlichen  Unbeweglichkeit  während  des  ganzen  Lebens  waren 
bei  dieser  Frau  die  Unterkiefergelenke  vollkommen  frei. 

Die  extracapsuiäie  Ankylose  kann  aber  auch  auf  Entwickclung 
neuer  krankhafter  Producle  beruhen.  So  können  sich  Ablagerungen 
von  Kalksalzen  um  das  Gelenk  herum  bilden  und  wie  angelegte 
Schienen  Unbeweglichkeit  desselben  erzeugen ;  oder  das  ganze  Gelenk 
umgiebt  sich  mit  einem  Knochenringe  (ringförmig  angeordneten  Osleo- 

')  Maladies  des  arliculations,  Tom.  I.  pag.  67. 
')  Gazette  mädicale  de  Paris  1841. 
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phyten)  und  stellt  so  das  „Ringbein"  der  ThierSpzte  dar.  Letztere 
Form  kommt  zuweilen  an  den  Wirbelkörpern  des  Menschen  im  hö- 
heren Alter  vor,  viel  häufiger  ist  sie  jedoch  bei  allen  Pferden»  na- 
mentlich am  Fessel-  und  Kronbein  des  Fusses.  Criiveilhier  nennt 
sie  „peripherische  oder  invaginirte  Ankylose."  Ein  Knochenbruch  in 
der  N^fhe  des  Gelenks  kann  die  Bildung  eines  Callus  zur  Folge  haben, 
welcher  das  Gelenk  umfasst  ').  Bei  Gichtkranken  findet  man  mit- 
unter die  Hand-  und  Fussgelenke  durch  weisse,  sandsteinartige,  zer- 
relbliche  Incrustalionen  (Ablagerungen  von  harnsaurem  Kalk)  anky- 
lotisch,  welche  wie  Stalaktiten  aus  dem  Knochen  selbst  hervorzu- 
kommen scheinen.  Dabei  kann  aber  das  Innere  des  Gelenks  fast 
gesund  sein.  Eine  tiefe  Brandwunde  kann  an  Stelle  der  durch  sie 
zerstörten  Gewebe  sehr  feste  Narben,  ein  abnormes  bandartiges  Ge- 
webe erzeugen,  welches  das  Gelenk  nach  einer  Richtung  zieht  und 
es  in  dieser  unbeweglich  festhält.  In  dieser  Weise  können  auch  an- 
dere Narben  wirken.  Endlich  können  sich  GeschwUtste,  Aneurysmen, 
Exostosen  u.  s.  w.  im  Umkreise  eines  Gelenks  entwickeln  und  eine 
Unbeweglichkeit  erzeugen,  von  hinreichender  Dauer,  um  die  umge- 
benden Organe  sich  verbilden  imd  ihre  ElasticitSt  und  Contractilität 
einbUssen  zu  lassen.  —  Die  extracapsuläre  Ankylose  ist  fast  immer 
eine  unvollkommene. 

Seiten  beschi^nken  sich  die  aDatomischeu  YeränderoDgen  bei 
Ankylose  auf  das  Gelenk.  Vor  Allem  finden  sich  fast  immer  Verän- 
derungen in  den  das  Gelenk  bewegenden  Muskeln.  Meist  haben  die 
Floxoren  das  Uebergewicht  gewonnen,  so  dass  das  Glied  in  halb  oder 
ganz  gebeugter  Stellung  verharrt  und  die  ßeugemuskeln  selbst  der 
Contractur,  die  Streckmuskeln  dagegen  der  Atrophie  und  fettigen  De- 
generation verfallen  (vgl.  Krankheilen  der  Muskeln).  Die  fehlerhafte 
Stellung  und  die  Unbeweglichkeit  des  nnkylotischen  Gelenkes  bedin- 
gen die  abnorme  Ausbildung  anderer  Muskelgruppen  und  compen- 
sirende  Krümmungen  der  mannigfaltigsten  Art. 

Bei  der  DiagUOSe  handelt  es  sich  vor  Allem  um  die  Unter- 
scheidung von  Ankylose  und  Muskelcontraclur.  Abgesehen  von  der 
Belehrung,  welche  die  Anamnese  liefert,  werden  alle  anderen  Unter- 
scheidungsmethoden  durch  die  Anwendung  des  Chloroforms  über- 
flüssig gemacht.  Eine  Difformität,  welche  blos  auf  Muskelcontraclur 
beruht,    schwindet    unter   Anwendung    eines    geeigneten   Zuges   oder 

')  Knochenhrucbe  können  auf  zweifache  Weise  Ankylose  venirsachen:  1)  durch  die 
lange  Ruhe,  zu  welcher  sie  den  Kranken  zwingen,  wobei  die  Stelle  des  Knochen- 
bruchs gleichgültig  ist;  2)  durch  fehlerhafte  Callusbildung,  namentlich  bei  Brüchen 
der  Gelenk-Enden. 
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Druckes,  sobald  eine  tiefe  Betäubung  durcb  Cbloroform-lohalationea 
herbeigeführt  ist.  Gelingt  ihre  (zunächst  vorübergehende)  Beseitigung 
auf  diese  Weise  nicht,  so  lässt  sich  bestimmt  annehmen,  dass  ander- 
weitige Veränderungen  im  Gelenk  oder  seiner  Umgegend  das  wesentliche 
Hinderniss  sind.  Bevor  diese  Untersuchungsweise  durch  B.  Langen- 
beck  in  die  Praxis  eingeführt  wurde,  musste  man  die  Diagnose  auf 
eine  genaue  Erforschung  der  vorausgegangenen  Krankheit  und  der 
Art  des  Widerstandes,  welche  in  dem  verkrümmten  Gelenke  Statt 
fand,  zu  stützen  suchen.  Lässt  ein  Gelenk  z.  B.  bei  supponirter 
Contractur  der  Flexoren  sich  nicht  blos  nicht  strecken,  sondern  auch 
nicht  beugen,  so  muss  ausser  der  Muskelcontractur,  sofern  diese  über- 
haupt besteht,  jedenfalls  noch  ein  anderes  Oindernilss  vorhanden  sein, 
d.  h.  Ankylose.  Ist  dagegen  nur  diejenige  Bewegung  unmöglich,  wel- 
cher die  verkürzten  Muskeln  sich  entgegensetzen,  so  besteht  keine 
Ankylose.  Zwischen  diesen  einfach  und  klar  liegenden  Extremen 
finden  sich  aber  viele  Abstufungen,  in  denen  man  nur  durch  das 
Chloroform  volle  Klarheit  erhält.  Auch  der  Grad  der  Beweglichkeil, 
welche  etwa  noch  besteht,  wird  in  der  Chloroform-Narkose  am  Sicher- 
sten erkannt,  wobei  man  aber  passive  und  active  Beweglichkeit  nicht 
verwechseln  darf,  da  zu  letzterer  auch  gesunde  Muskeln  gehören. 
Für  die  meist  sehr  schwierige,  oft  gar  nicht  durchzuführende  Unter- 
scheidung der  verschiedenen  Formen  der  Ankylose  am  Lebenden  muss 
auf  die  anamnestischen  und  besondei*s  auf  die  causaleu  Momente  we- 
sentlich Rücksicht  genommen  werden.  Verdankt  die  Unbeweglichkeit 
eines  Gelenkes  nicht  einer  deutlich  ausgesprochenen  Entzündung  des- 
selben, sondern  sehr  langer  ruhiger  Lage  (z.  B.  bei  Fractur  in  der 
Diaphyse)  ihre  Entstehung,  so  berechtigt  dies  im  Allgemeinen  zur 
Annahme  der  extracapsulären  Form.  Fand  aber  ein  Knochenbruch 
in  der  Nähe  des  Gelenkes,  oder  gar  innerhalb  desselben  Statt,  be- 
stand eine  penetrirende  Gelenkwundc,  oder  Caries,  oder  Nekrose  der 
Gelenk-Enden,  dann  muss  intracapsuläre  Ankylose  angenommen  wer- 
den. —  Sehr  wenig  sicher  ist  auch  der  Zeitpunkt,  von  welchem  ab 
man  den  vorliegenden  Krankheitsfall  als  Ankylose  und  nicht  mehr 
als  Gelenk- Entzündung  bezeichnen  soll.  A  potiori  wird  erstere  Be- 
zeichnung gerechtfertigt  sein,  wenn  alle  übrigen  Krankheits-Erschei- 
nungen neben  der  „Steißgkeit^^  in  den  Hintergrund  treten. 

Die  Proguose  wird  insofern  günstig  genannt,  als  oft  genug  die 
Ankylose  ein  erwünschter  und  selbst  absichtlich  herbeigeführter  Aus- 
gang ist,  wie  z.  B.  bei  Caries  der  Gelenk-Enden.  Deshalb  aber  ist 
die  Prognose  der  Ankylose  selbst  nicht  günstig.  Dieselbe  bedroht 
freilich  nicht  das  Leben;  aber  die  durch  sie  gestörte  Function  des 
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Gelenkes  wird  ohne  Zuthun  der  Kunst  niemals  und  mit  KunsthQlfe 
auch  nur  sehr  selten  vollständig  wiederhergestellt.  Meist  muss  oian 
sich  mit  Verbesserung  der  Form  begnügen,  welche  freilich  auch  für 
die  Function  des  Gliedes  von  hohem  Werth  sein  kann. 

Behaodlaog.  Ist  die  Ankylose  einmal  nicht  zu  vermeiden,  so 
muss  man  bestrebt  sein,  das  Gelenk  in  derjenigen  Richtung  zu  er- 
halten, welche  späterhin  für  den  Kranken  die  voitheilhafteste  ist. 
Betrifft  die  Ankylose  z.  B.  das  Unterkiefergelenk,  so  muss  man,  um 
die  Einbringung  der  Speisen  in  den  Mund  später  zu  ermöglichen, 
den  Unterkiefer  in  leichter  Senkung  erhalten.  Ober-  und  Unterschenkel 
müssen  gestreckt,  der  Fuss  im  rechten  Winkel  zum  Unterschenkel, 
der  Arm  gesenkt  und  ein  wenig  vom  Thorax  entfernt  gehalten  wer- 
den. Der  Vorderarm  muss  gegen  den  Oberarm  sich  in  mittlerer 
Beugung  befinden,  während  zugleich  die  beiden  Knochen  des  Vorder- 
arms in  der  Mitte  zwischen  Pronation  und  Supination  stehen.  Die 
Hand  muss  in  der  Richtung  des  Vorderanns,  d.  h.  zwischen  Exten- 
sion und  Flexion,  und  der  Finger  in  halber  Flexion  sich  befinden. 
Der  Kopf  endlich  muss  gerade  auf  der  Wirbelsäule  erhallen  werden. 
Jedoch  können  manche  Umstände  eine  Aenderung  der  angegebenen 
Positionen  bedingen,  oder  es  selbst  räthlich  macheu,  dem  Ki^anken 
die  Wahl  der  anzunehmenden  Stellung  nach  seinem  Behagen  zu  über- 
lassen (vgl.  pag.  621). 

Wenn  es  einer  Seits  Fälle  giebt,  wo  die  Bildung  einer  Ankylose 
erstrebt  werden  muss,  wie  z.  B.  bei  Caries  der  Gelenk -Enden,  so 
muss  man  in  anderen  Fällen  aus  allen  Kräften  sie  zu  verhindern 
suchen.  Deshalb  ist  es  bei  lief  dringenden  Wunden  und  Verbren- 
nungen, bei  Knochenbrüchen  und  anderweitigen  Verletzungen  in  der 
Nähe  der  Gelenke,  sehr  gerathen,  im  Gelenke  häufig  kleine  Bewe- 
gungen vorzunehmen,  durch  welche  die  Muskeln  und  Sehnen  vor  Con- 
tractur  bewahrt  und  die  Secretion  der  Synovia  angeregt  wird.  An- 
fangs dürfen  diese  Bewegungen  nur  passive  sein,  später  (bei  Fracluren 
im  Allgemeinen  nach  erfolgter  Gonsolidation)  auch  active.  Reicht 
dann  die  Muskellhätigkeit  allein  nicht  ans,  so  müssen  erweichende 
Mittel  in  allen  Gestalten  zu  Hülfe  kommen:  Bäder,  Fomentationen, 
Douchen,  bei  deren  Gebrauch  aber  die  Bewegungen  nie  versäumt 
werden  dürfen.  Die  Ausführung  der  letzteren  darf  dem  Kranken  nie- 
mals allein  überlassen  werden.  Anfangs  werden  sie  von  dem  Arzt 
und  einem  tüchtigen  Gehülfen  gemacht  und  zuweilen,  wenn  es  sein 
muss,  selbst  mit  einiger  Gewalt.  Dann  hört  man  oft  in  dem  Gelenke 
ein  eigenthümliches  Krachen,  wodurch  man  sich  von  den  Manipula- 
tionen nicht  abhalten  lassen  darf,   da  es  nur  von  der  Rauhigkeit  der 
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GeleukllächeD  und  Sehnenscheideu  herrührt.  Eine  in  dem  einzelnen 
Falle  oft  schwer  zu  entscheidende  Frage  ist  die,  wann  mau  die  Be- 
wegungen beginnen  soll.  Nach  einer  .heftigen  Gelenk -Entzündung 
muss  man  sich  auf  Jahre  lang  ihrer  enthalten,  da  sie  leicht  die  Ent- 
zündung wieder  anfachen  könnten;  bei  mehr  chronischem  Verlaufe 
kann  man  frühzeitige  Versuche  machen,  Anfangs  sehr  gemässigt,  um 
sie  sofort  auszusetzen,  wenn  sie  zu  heftige  Schmerzen  verursachen 
und  die  übrigen  Eutzündungs-Erscbeinungeu  steigern. 

Sind  Bäder,  Douchen  und  sonstige  önliche  Mittel  wirkungslos, 
dann  beginnt  die  Behandlung  der  Ankylose  durch  Maschinen  und  ope- 
rative Eingriffe.  Die  Wirkung  beider  ist  entweder  eine  langsame, 
schrittweise  (dies  ist  die  früher  allgemein  gebräuchliche  Behandlung), 
oder  sie  wirken  plötzlich,  wie  die  Maschine  von  Louvricr,  die  Me- 
thode von  Dieffenbach  und  von  B.  Langenbeck  ').  Bei  diesen 
kann,  wenn  man  die  solchen  heftigen  Zerreissungen  folgenden  Zu- 
falle nicht  sorgfältig  behandelt,  das  Gelenk  später  ganz  unbrauchbar 
werden,  aus  der  nachfolgenden  Entzündung  sogar  Lebensgefahr  er- 
wachsen. Jedoch  hat  die  Erfahrung  hinlänglich  gelehrt,  dass  in  chi- 
rurgisch gebildeten  Händen  die  plötzliche  Ueberwindung  der  Ankylose 
keineswegs  das  ihr  von  Vidal  ertheilte  Epitheton  „barbarisch"  ver- 
dient, sondern  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  heilbringend  wirkt. 

Durch  die  Hand  allein  kann  man,  auch  ohne  besondere  Vorbe- 
reitung, intracapsuläre,  noch  nicht  übermässig  starke  menibranöse 
Verbindungen  zerreissen.  Natürlich  richtet  sich  die  Wirksamkeit  der 
Hand  in  diesen  Fällen  nach  der  körperlichen  Kraft  des  Operateurs. 
Die  Wirkung  der  Hand  kann  durch  den  Vorderarm  unterstützt  wer- 
den, welchen  mau  z.  ß.  unter  die  Wade  des  Kranken  legt,  um  durch 
kräftige  Beugung  des  Unterschenkels  Stränge  zu  zei^slören,  welche  sich 
zwischen  Kniescheibe  und  Oberschenkel  gebildet  hatten.  Ein  Knochen- 
Einrichter,  dessen  Pravaz  erwähnt,  heilte  eine  Ankylose  des  Hüftge- 
lenks dadurch,  dass  er  sitzend  die  Wade  des  kranken  Beines  auf  seine 
Schulter  legte,  und  dann,  während  er  mit  beiden  Händen  den  vor- 
deren Theil  der  Hüflknochen  niederdrückte,  mit  Gewalt  sich  aufrichtete. 
Dadurch  wurde  eine,  mit  einem  Krachen  verbundene  heftige  Beugung 
des  HUflgeleuks  herbeigeführt,  deren  Schmerzhaftigkeit  sehr  gering 
war;  am  anderen  Tage  schon  konnte  man  den  Kranken  aufstehen 
lassen.  Bonn  et,  welcher  diesen  Fall  in  einem  Aufsatze  anführt, 
durch  welchen  er  diese  und  andere  gewaltsame  Handgriffe  empfiehlt, 
behauptet  drei   Ankylosen   des   Hüftgelenks   ohne    subcutane  Schnitte 

')  S.  dessen  „Coiuinentatio  de  conlractura  et  ankylosl  genu  nota  oiethodo  violentae 
exlensionis  upe  sanaadis.'*     Bcrolini  UDCCCL. 
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uad  ohne  Maschinen  durch  solche  Zerreissungen  allein  und  ohne  alle 
üblen  Folgen  geheilt  zu  haben  '). 

Diese  eben  angeführten  Handgriffe  hat  man  durch  subcutane 
Durchschneidung  der  Muskeln,  Sehnen,  Aponeurosen  und  Bänder  zu 
erleichtern  gesucht,  und  oft  sind  Dutzende  solcher  Durchschneidungen 
in  der  Umgegend  eines  Gelenkes  ausgeführt  worden  (Dieffenbacb, 
Gu^rin).  Sie  haben  sich  nicht  bewährt  und  sind  durch  die,  vso- 
gleich  zu  erwähnende,  gewaltsame  Dehnung  in  der  Chloroform*Betäu- 
bung  fast  ganz  überflüssig  geworden.  —  Louvrier  empfabl  eine  sehr 
complicirte  Maschine,  durch  welche  er  Ellenbogen-*  und  Kniegelenke 
mit  rechtwinkligen  Ankylosen  augenblicklich  in  die  äusserste  Streckung 
zurückbrachte.  Ueber  die  darauf  bezüglichen  Thatsachen  hat  A.  B6* 
rard  einen  motivirten  Bericht  an  die  Akademie  gemacht,  aus  welcbem 
hervorging,  dass  einige  Kranke  an  den  Folgen  solcher  Operationen 
gestorben  waren,  während  andere  den  unvollkommenen  Gebrauch  ihrer 
Glieder  mit  bedeutenden  Schmerzen  und  heftigen  Entzündungen  erkauf- 
ten und  noch  andere  eine  Difformität  gegen  eine  andere  eintauschten. 

Sehr  günstige  Resultate  sind  dagegen  durch  die  Methode  von 
B.  Langenbeck,  sowohl  von  ihrem  Erfinder  selbst,  als  aucb  von 
anderen  Wundärzten  an  den  verschiedensten  Gelenken  in  grosser  An- 
zahl erzielt  worden.  Diese  Methode  gründet  sich  wesentlich  darauf, 
dass  durch  tiefe  Chloroform-  Betäubung  vollständige  Erschlaffung  der 
Muskeln  herbeigeführt  und  diese  daher  durch  die  nachfolgenden  ge- 
waltsamen Bewegungen  nicht  zerrissen,  sondern  gedehnt  werden.  Die 
fibröse  oder  auch  knöcherne  Zwischensubstanz,  welche  die  Gelenk- 
Enden  in  dieser  oder  jener  Stellung  unbeweglich  fixirl,  wird  dem- 
nächst zerrissen  und  zerbrochen.  Alsdann  wird  das  Glied  in  der 
dem  späteren  Gebrauche  desselben  am  Meisten  günstig  erscheinenden 
Lage  in  einem  Gypsverbande  befestigt.  Die  nachfolgende  Entzündung 
ist  nur  selten  sehr  heftig,  so  dass  die  Anwendung  der  Kälte  zu  ihrer 
Bekämpfung  fast  immer  ausreicht.  War  die  Ankylose  nicht  die  Folge 
einer  cariösen  Zerstörung,  so  kann  man  durch  diese  Methode  in  ein- 
zelnen (freilich  sehr  seltenen)  FäUen  nicht  blos  eine  günstigere  Stel- 
lung, sondern  auch  einige  Beweglichkeit  des  Gelenks  durch  Anfangs 
passive,  demnächst  active  Bewegungen  zu  erreichen  hoffen.  Mit  die- 
sen Bewegungen  ist  jedoch  immer  erst  dann  der  Anfang  zu  machen, 
wenn  die  nach  der  gewaltsamen  Ueberwinüung  der  Ankylose  folgende 
Entzündung  ganz  erloschen  ist. 

Gegen  die  knöcherne  Ankylose  der  Gelenke  ist  auch  die  einfache 

')  Gazette  medicalc  No.  27,  6.  Juillel  18j0. 
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Durchsägung,  oder  (namentlich  um  Beweglichkeil  zu  erzielen)  die 
Resection  der  zusammengewachsenen  Knochen  vorgeschlagen.  Rhea- 
Barthon  in  Philadelphia,  welcher  Operationen  der  Art  zuerst  (und 
zwar  mit  Glück)  ausgeführt  haben  soll,  durchsägte  den  Hals  des 
Femur,  nachdem  er  ihn  durch  eine  grosse  Incision  in  der  Gegend 
des  Trochanter  blossgelegt  hatte.  Anfangs  schien  es  auch,  als  wollte 
ein  neues  Gelenk  sieb  bilden;  der  Kranke  bewegte  den  Oberschenkel 
und  ging  sogar  einige  Monate  darauf.  Bald  aber  hörte  die  Beweg- 
lichkeit auf  und  nach  dem  Tode  erwies  es  sich,  dass  beide  Stücke 
des  llulses  durch  Callus  sich  wieder  vereinigt  hatten.  Rhea-B ar- 
thon machte  auch  die  Resection  und  zwar  bei  Ankylose  des  Knie- 
gelenks. Nachdem  der  Knochen  an  einer  von  den  grossen  GeHissen 
entfernten  Stelle  blossgelegt  worden,  nimmt  man  mit  einer  Säge  ein 
keilförmiges  Stück  aus  dem  Knochen  heraus,  wobei  auch  schlimmsten 
Falls  ein  Theil  des  Knochens  undurchschnitten  bleiben  kann,  welchen 
der  Chirurg  dann  durch  kräftige  Beugung  oder  Streckung  durch- 
bi'icht.  Diese  Operation  hat  begreiflicher  Weise  alle  Gefahren  einer 
complicirten  Fractur  in  ihrem  Gefolge  und  verhält  sich  daher,  abge- 
sehen von  der  durch  Chloroformnarkose  auch  hier  zu  umgehenden 
Zerreissung  der  Muskeln,  zu  der  Langenbeck'schen  Ruptur  der 
Ankylose  gerade  wie  eine  bedeutende  Knochenwunde  zu  einer  ein- 
fachen Fractur  oder  Bänderzerreissung.  Jedoch  haben  Ried  u.  A. 
(auch  ich  selbst)  durch  Aussägung  eines  sorgl^ltig  fn  allen  seinen 
Dimensionen  vorher  berechneten  Keils  günstige  Resultate  erzielt  '), 
und  die  Erfolge  der  kühnen  Unternehmungen  A.  Mayer's  auf  dem 
Gebiete  der  Osteotomie  *)  sprechen  gleichfalls  zu  Gunsten  dieses  Ver- 
fahrens. Freilich  darf  man  auch  hierbei,  sofern  es  sich  um  die  un- 
tere Extremität  handelt,  niemals  an  die  Herstellung  eines  brauchbaren 
Gelenkes  denken,  sondern  nur  eine  Formverbesserung  des  ankylo- 
tischcn  Gelenkes  erwarten.  An  der  oberen  Extremität,  namentlich  am 
Ellenbogengelenk,  ist  auf  solche  Weise  sogar  die  Herstellung  eines 
brauchbaren  Pseudo- Gelenkes  (eines  eigentlichen  künstlichen  Ge- 
lenkes) gelungen.  Ob  der  Keil  genau  in  der  Gelenkgegend  oder  in 
n.lchsler  Nähe  ausgesägt  wird,  ist  nicht  von  grossem  Belang,  nament- 
lich wenn  man  nicht  auf  Herstellung  der  Beweglichkeit  ausgeht.  Mit 
geringerer  Gefahr  dürfte  in  den  meisten  Fällen,  wo  die  subcutane 
Ruptur  nicht  gelingt,    Langenheck's  subcutane   Osteotomie') 

')  Von  Ried 's    3  Operiricn   starb   nur   einer;    vgl.  Schi  Uli  ach,  Beiträge  zu  den 

Resectionen,   1858,  AMhI.  1.  pag.  65. 
')  lllusirirte  med.  Zeitung,  1852,  Bd.  II.  Heft  J. 
J)  Deutsche  Klinik,  1854,  No.  30. 
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ein  ebenso  günstiges  Resultat  liefern,  als  die  sogen,  keilförmige  Re- 
section,  jedoch  ohne  Aussicht  auf  Beweglichkeit  Zum  Behuf  ihrer 
Ausführung  wird  von  einer  kleinen  Hautwunde  aus  der  Knochen  mit 
einem  Drillbohrer  durchbohrt,  in  das  Bohrloch  eine  Stichsäge  einge- 
setzt und  mit  dieser  entweder  nur  die  eine  Häille  oder  nach  und 
nach  auch  der  ganze  Knochen  durchsägt,  der  im  ersten  Falle  übrig 
bleibende  Theil  aber  zerbrochen. 

IT.    Bewegliche  KDrper  in  den  Gelenken,  GelenkkDrper,  Gelenk- 

m&nse,  Corpora  heterogenea  in  articolis  s.  joxta  articnlos, 

■ores  articnlares. 

Ambroise  Par6 ')  erzählt,  dass  er  im  Jahre  1558  von  einem 
Schneider  gerufen  wurde,  um  ihm  eine  „Wassergeschwulst^  am  Knie 
zu  öffnen.  In  dieser  fand  er,  wie  er  sich  ausdrückt,  einen  Stein 
von  der  Grösse  einer  Mandel,  sehr  weiss,  glatt  und  hart;  der  Kranke 
genas  und  lebte  noch  längere  Zeit.  Dies  ist  die  erste  Beobachtung 
über  eine  sogenannte  Gelenkmaus,  welche  in  der  Literatur  vorliegt. 
Die  nächste  Beobachtung  rUhrt  von  Pechlin')  her,  t69l.  Dem- 
nächst hatte  Alexander  Monro  1726  Gelegenheit,  das  Kniegelenk 
einer  Frau  zu  untersuchen,  in  welchem  sich  ein  frei  beweglicher  Knoi^ 
pel  von  der  Grösse  einer  Bohne  befand;  er  glaubte  in  diesem  Gelenk 
zugleich  an  den  Knorpeiüberzügen  des  Femur  einen  Eindruck  zu  be- 
merken. Von  da  ab  häufen  sich  die  Beobachtungen  von  Gelenk- 
mäusen. 

Anatomische  Verhältnisse.  Gelenkmäuse  sind  in  verschiedenen 
Gelenken,  namentlich  aber  in  Gharniergelenken,  z.  B.  im  Knie-,  Ellen- 
bogen- und  Kiefergelenk  beobachtet  worden:  bei  Weitem  am  Häutig- 
sten kommen  sie  im  Kniegelenk  vor.  Ihre  Zahl  ist  sehr  wech- 
selnd, bald  findet  man  sie  vereinzelt,  bald  in  grosser  Zahl  beisammen. 
Morgagni  fand  deren  25  in  dem  Kniegelenk  einer  alten  Frau,  Ro- 
bert 18  in  einem  Ellenbogengelenk,  Malgaigne  60,  in  einigen  Fäl- 
len wurden  sie  als  unzählbar  bezeichnet.  Ihre  Grösse  ist  gleichfalls 
sehr  verschieden.  Im  Allgemeinen  sind  sie  desto  kleiner,  in  je  grös- 
serer Anzahl  sie  in  einem  Gelenke  vorhanden  sind.  Jedoch  über- 
schreiten sie  selten  die  Grösse  einer  Mandel ;  es  gehört  zu  den  höchst 
seltenen  Ausnahmen,  wenn  Samuel  Cooper  in  dem  Kniegelenk 
eines  Soldaten  eine  Gelenkmaus  von  der  Grösse  der  Kniescheibe  fand, 

')  Malgaigne'sche    Ausgabe  der  Werke  Pare's,    Li?.  XIX.    Chap.  XV.    Tom.  111. 

pag.  23.     Vgl.  N^latOD,  Palliül.  cbirurg.  Tom.  II.  pag.  180. 
')  ObservatioDcs  physico-medicae.  No.  XXXVlil.  pag.  306. 
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welche  demselben  noch  dazu  niemals  Beschwerden  erregt  hatte.  Ihre 
Gestalt  ist  bald  rundlich,  bald  länglich,  gewöhnlich  platt  gedrückt, 
sellcner  zuckig,  eckig  oder  facettirt.  Ihre  Oberfläche  ist  meist  glatt 
lind  glänzend.  Dies  hat  zu  der  Annahme  geführt,  dass  sie  stets  von 
einer  Ausbuchtung  der  Synovialhaut  überzogen  seien.  Bei  einigen  ist 
dies  unzweifelhaft  der  Fall,  bei  anderen  aber,  wie  wir  weiter  unten 
sehen  werden,  bestimmt  nicht.  Ihre  Farbe  ist  gemeinhin  diejenige 
der  Knorpel,  nur  wenn  sie  wirklich  verknöchert  sind,  haben  sie  auch 
das  Aussehen  der  Knochen.  Gewöhnlich  stimmt  auch  ihre  Festigkeit 
lind  ihr  Gefüge,  so  weit  sich  dies  mit  blossem  Auge  auf  einem 
Durchschnitt  erkennen  lässt,  mit  denen  des  Knorpels  überein.  In 
mehreren  hat  man  auch  die  feinere  Structur  des  Knorpels  mit 
dem  Mikroskop  nachgewiesen,  dagegen  liefern  sie  beim  Kochen  kein 
Chondrin,  sondern  Gluten.  Ihr  Gebalt  an  phosphorsaurem  und  koh- 
lensaurem Kalke  ist  oft  sehr  beträchtlich.  In  vielen  Fällen  zeigten 
sie  eine  deutliche  Schichtung,  zuweilen  um  einen  kohlschwarzen  und 
weichen,  in  anderen  Fällen  um  einen  knöchernen  Kern.  In  mehreren 
Fällen  zeigte  der  Gelenkkörper  eine  rauhe  zackige  Fläche  von  knöcher- 
ner Natur  und  eine  andere  glatte  und  knorplige  Fläche.  So  verhielt 
sich  insbesondere  die  Gelenkmaus,  deren  genauere  Untersuchung  wir 
Riebet  verdanken  und  welche  von  Velpeau  durch  eine  Operation 
aus  dem  Kniegelenke  eines  Mannes  entfernt  worden  war.  Hier  be- 
stand fast  der  ganze  Gelenkkörper  aus  Knocbensubstanz ,  nur  eine 
seiner  Flächen  und  zwar  eine  convexe  besass  einen  Knorpelüber- 
zug ').  Er  glich  durchaus  einem  abgebrochenen  Stück  des  Gelenk- 
Endes  des  Femur.  Bei  der  Section  erwies  sich,  dass  am  unteren  Ende 
des  Feinur  in  der  That  ein  Substanzverlust  genau  von  der  Grösse 
und  Gestalt  jener  Gelenkmaus  bestand,  so  dass  über  die  Entstehung 
derselben  durch  Ablösung  eines  Stückes  des  Gelenk-Endes  vom  Femur 
kein  Zweifel  obwalten  konnte. 

Man  findet  die  Gelenkkörper  bald  frei  und  ohne  irgend  eine  Ad- 
häsion, so  dass  sie  sich  in  der  ganzen  Gelenkhöhle  hin  und  her  be- 
wegen können,  bald  angeheftet  an  die  Synovialhaut  durch  einen  ver- 
schieden dicken  Stiel.  Fälle  der  letzteren  Art  sind  namentlich  von 
Morgagni,    llunler,    Baylc,    Laennec,    Cruveilhier,    Robert 


Diesem  Falle  ähnlich  ist  der  Fig.  80  abgebil- 
dete (Cruveilhier  und  Richerand).  Diese 
Gclenkmaiis  hatte  gleichfalls  eine  coovexe  knor- 
pelige Fläche  a  und  eine  concave  knöcherne  b. 


Fig.  89. 
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beobachtet  worden  *)•  Zuweilen  ist  der  Stiel  ganz  düno  und  nahe 
daran  zu  zerreissen,  in  anderen  Fällen  dagegen  besitzt  er  eine  an- 
sehnliche Bmte  und  umhüllt  zuweilen  den  Geleukkörper  nur  in  der 
Art,  dass  es  augenscheinlich  ist,  derselbe  sei  von  Aussen  her  gegen 
die  Synovialhaut  vorgedrungen  und  stülpe  diese  vor  sich  in  die  Ge- 
lenkhöhle hinein.  Man  hat  endlich  einzelne  Fälle  beobachtet,  wo  die 
Gelenkmäuse  im  subsyuovialen  Bindegewehe  lagen  und  die  Synovial- 
membran  nur  wenig  gegen  die  Gelenkhöhle  hin  ausbuchteten. 

Die  Gelenke,  in  welchen  man  bewegliche  Körper  findet,  zei- 
gen überdies  stets  die  Erscheinungen  einer  mehr  oder  weniger  inten- 
siven chronischen  Entzündung.  Zuweilen  besteht  Gelenkwasser- 
sucht; gewöhnlich  aber  finden  sich  die  von  uns  unter  dem  Namen 
der  deformireuden  Entzündung  {Jrthroxerosis)  zusamnaenge- 
fassten  Veränderungen.  Dies  wird  von  Gurlt  ausdrücklich  hervorge- 
hoben, welcher  die  Gelenkmäuse  geradezu  als  ein  Zubehör  der  gedachten 
Eutzündungsform  betrachtet  Es  ist  von  Wichtigkeit  hervorzuheben, 
dass  auch  Schriftsteller,  welche  jene  eigenthümliche  Gelenk-Entzün- 
dung nicht  besonders  schildern,  sich  also  in  dieser  Hinsicht  durchaus 
unbefangen  verhalten,  dennoch  die  ihr  zugehörigen  Veränderungen  bei 
der  pathologischen  Anatomie  der  Gelenkmäuse  aufitlhren.  So  auch 
Vidal:  „Die  das  Gelenk  umgebenden  Muskeln  und  fibrösen  Gebilde 
bleiben  nicht  unbetheiligt.  Man  findet  in  der  Umgebung  der  Gelenke 
oft  weit  ausgebreitete  Verknöcherungen  in  den  Sehnen,  Muskeln  und 
Bändern.  An  den  betrefienden  Knochen  sieht  man  auch  in  grösserer 
Entfernung  vom  Gelenke  unregelmässige  Osteophyteubildung.  Das 
Gewebe  der  knöchernen  Gelenk-Enden  selbst  erscheint  verdichtet  (ge- 
schrumptl),  stärker  geröthet  und  brüchig,  die  Gelenkflächen  sind  abge- 
flacht und  an  ihrem  Rande  von  einem  Kranze  von  Osteophyten  umgeben. 
Die  Gelenkknorpel  erscheinen  gestreift  und  gleichsam  zerklüftet  nach 
der  Richtung   der  vorzugsweise  in   dem  Gelenk   stattfindenden  Bewe- 


Fig.  90. 


')  Fig.  90  ist  der  von  Robert  untersuchte  Fall 
von  Gelenkmäusen  ira  Ellenbogcngelenk.  Es 
waren  20  Gelenkkörper,  theils  frei,  ibeils  in 
verschiedenem  Grade  gestielt,  theils  ganz  fon 
der  SynoTialbaut  umschlossen  in  demselben  ent- 
halten. Alle  waren  ganz  knöchern,  höckerig 
und  klein.  Der  Körpf'r  a  ist  bei  A  in  natör- 
lieber  Grosse  abgebildet. 
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gtingen.  Zuweilen  sind  die  Knorpel  an  einzelnen  Stellen  ganz  zer- 
stört oder  doch  tief  eingedrückt.  Man  hat  FJflle  gesehen,  in  denen 
die  Usur  der«Ge]enkknorpel  sich  auf  die  ganze  Oberfläche  der  Con- 
dylen  des  Femiir  nnd  der  Tibia  erstreckte  und  auch  die  Zwischen- 
gelenkknorpel in  der  Richtung  von  Vom  nach  Hinten  stark  abge- 
schliffen erschienen.  Die  Synovialhaut  selbst  ist  stets  mit  stark  ent- 
wickelten Zotten  besetzt." 

Alle  diese  Einzelheiten  sind  von  grosser  Wichtigkeit  fllr  die  Be- 
antwortung der  Frage  nach  der  Entsteh ungs weise  dieser  beweg- 
lichen Körper. 

Die  Schriftsteller,  welche  diese  sonderbare  Krankheit  zuerst  beob- 
achteten, konnten  begreiflicher  Weise  nur  unbegründete  Hypothesen 
Über  ihren  Ursprung  aufstellen.  So  glaubte  Par6,  dass  die  Gelenk- 
körper sich  analog  den  ßlasensteinen  verhielten,  also  Niederschläge 
aus  der  Synovia  seien;  eine  Ansicht,  welcher  KOlliker  ^)  fttr  gewisse 
FMlIe  auch  jetzt  noch  seine  Billigung  geben  zu  müssen  glaubt.  Der 
Fall  von  Monro  gab  Veranlassung  zu  der  Annahme,  dass  ein  Stück 
Gelenkknorpel,  welches  in  irgend  einer  Weise  abgelöst  sei,  die  Ge- 
lenkmaus darstelle.  Breschet  *)  war  noch  dieser  Ansicht  und  stützte 
dieselbe,  abgesehen  von  der  äusseren  Aehnlichkeit,  auf  die  Beobach- 
tung, dass  sie  besonders  häufig  im  Knie-  und  Kiefer-Gelenk  vorkom- 
men, in  denen  sich  bekanntlich  Zwischengelenkknorpel  befinden,  von 
welchen  leichter  ein  Stück  abgelöst  werden  könnte.  Diese  Ansicht 
ist  häufig  und  heftig  bekämpft  worden.  Jedenfalls  ist  ein^  solche 
Entstehungsweise  der  Gelenkmäuse  auch  höchst  selten;  aber  die  Be- 
obachtung von  Riebet,  welche  wir  ausführlich  mitgetheilt  liabeu, 
zeigt  die  Möglichkeit  derselben. 

Vidol  erwähnt  zur  weiteren  Begrrtndnng  eines  solchen  Hiidong^gonges  der  delenk- 
körper  folgende  Beobachtung.  „Eine  gequetschte  Wunde  am  Knie  erwies  sich  als  pe- 
netrirend,  indem  ubgelo^te  Stucke  der  Gelenkknorpel  herauskamen.  Die  Amputation 
niussto  gemacht  werden.  Konnten  nicht  unter  sou^t  gunstigeren  Verhältnissen  diese 
abgelösten  Knorpelslucke  in  der  Gelenkhöhle  zurückbleiben?  tn  der  Mehrzahl  der 
Fälle  würden  sie  gewiss  eine  zum  Aufbruch  fuhrende  Gntzundung  erregen;  aber  diese 
Entzündung  könnte  doch  auch  ausnahmsweise  einen  milderen  Verlauf  nehmen,  so  dass 
das  abgelöste  Knorpelstuck  schliesslich  zuruckbliebe.*  Jedeofalls  ist  dieser  ton  Vidal 
angedeutete  Vorgang  höchst  selten. 

Hunter  bemerkte  bei  seinen  Versuchen  über  die  Umwandlung 
der  Blutextravasate,  dass  das  ergossene  Blut,  je  nach  der  Beschaffen- 
heit seiner  Umgebungen,  verschiedene  Umwandlungen  erführt.  Er  sah, 
dass  Coagula   in   der  Nähe  der  Knochen   mit  Kalksalzen   imprägnirt 

')  Mikroskopische  Anatomie  Bd.  U.  Abtb.  I.  pag.  325. 

')  Coquebert,  Tb^se  de  Paris,  1830,  No.  236.  pag.  24. 
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werden  können,  und  schloss  daraus,  dass  Coagula  in  den  Gelenken 
sich  in  Knorpel-  und  Knochensubstanz  umzuwandeln  vermöchten. 
Mit  Rücksicht  auf  die  der  Bildung  von  Geienkkörpern  gewöhnlich  vor- 
ausgehenden Gewaltthätigkeiten  glaubt  er  nun  ferner  annehmen  zu 
dürfen,  dass  derselben  stets  ein  Blut-Erguss  in's  Gelenk  zu  Grunde 
liege.  Es  fiel  ihm  nicht  schwer,  demnächst  auch  zu  erklären,  weshalb 
diese  Körper  bald  gestielt,  bald  ungcstielt  sind,  da  er  den  Nachweis 
geliefert  zu  haben  glaubte,  dass  die  Coagula  mit  den  benachbarten 
Theilen  in  beliebiger  Weise  verwachsen  könnten.  Die  Hunter*sche 
Hypothese  war  bereits  gänzlich  verlassen,  als  Velpeau  sie  aufs  Neue 
aufstellte  und  mit  vielem  Glück  vertheidigte.  Hält  man  sich  aber 
streng  an  die  vorliegenden  Thatsachen,  so  kann  man  die  Möglichkeil 
einer  solchen  Bildungsweise  höchstens  für  diejenigen  Fälle  zugestehen, 
wo  grosse  Mengen  kleiner  bröckliger  Gelenkkörper  von  unbestimmter 
Structur  sich  vorfinden  (Virchow).  Die  Umwandlung  eines  frei  in 
einer  Gelenkhöhle  liegenden  Coagulum  in  Knorpel-  und  Knochensub- 
stanz ist  geradezu  von  der  Hand  zu  weisen. 

Laennec  ist  der  Urheber  derjenigen  Erklärnngsweise,  welche 
die  meisten  Anhänger  zählt  und  gewiss  für  viele  Fälle  die  richtige  ist. 
Nach  seiner  Ansicht  entstehen  die  Gelenkkörper  auf  Grund  einer  Ent- 
zündung in  dem  subsynovialen  Bindegewebe,  vielleicht  in  manchen 
Fällen  auch  noch  weiter  nach  Aussen,  in  der  Umgegend  der  knöcher- 
nen Gelenk-Enden,  wo  bekanntlich  die  Bildung  von  Osteophyten,  mit 
denen  viele  Gelenkmäuse  iu  ihrer  Structur  übereinstimmen,  besonders 
leicht  zu  Stande  kommt.  Bei  ihrem  weiteren  Wacbsthume  drängen 
sie  die  Synovialhaut  vor  sich  her,  so  dass  sie  eineu  Ueberzug  von 
ihr  erhalten,  welcher  endlich  zu  einem  Stiel  verlängert  und  durch 
eine  plötzliche  Bewegung  zerrissen  werden  kann.  Dieser  Theorie 
Laennec 's  liegen  durchaus  anatomische  Thatsachen  zu  Grunde,  die 
oben  bereits  erörtert  wurden.  Unter  den  neuesten  Schriftstellern  glaubt 
besonders  Gurlt*),  auf  Grund  eigener  Untersuchungen,  diese  Er- 
klärungsweise  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  annehmen  zu  müssen. 

Gleichberechtigt  mit  ihr  ist  jedoch  die  gleichfalls  auf  anatomi- 
schen Beobachtungen  beruhende  Ansicht  von  Rokitansky,  welche 
wir  bereits  früher  (pag.  616)  berührt  haben*).  Nach  seiner  Ansicht 
beruht  die  Bildung  der  beweglichen  Gelenkkörper  auf  einer  eigen- 
thümlichen  Wucherung  der  Gelenkzotten,  in  deren  kolbig  angeschwol- 

')  I.  c.  pag,  84. 

')  In  oeoester  Zeit  hat  sich  auch  Fock  (Beroerkungeo  über  Entstehung  und  Ope- 
ration der  Gelenkkoqier,  Langenbeck's  Archiv,  Bd.  II.,  pag.  162)  auf  Gnmd 
eigener  Untersuchungen  für  diese  Ansicht  ausgesprochen. 
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lenen  Enden  sich  Knorpel-  und  Knochensubstanz  entwickelt.  Es  ist 
thatslichlich,  dass  die  Entstehung  der  Gelenkkörper  mit  entzündlichen 
Vorgängen  zusamnienfHIIt.  Bei  der  Gelenk -Entzündung  aber  sahen 
wir  diese  gefässreichen  Fortsätze  (plicae  vasculosae)  stets  betrSchtlich 
anschwellen  und  bei  chronischem  Verlauf  sich  andauernd  verdicken. 
Der  Umstand,  dass,  nach  den  Untersuchungen  von  Kölliker  *),  in 
den  kolbigen  Enden  der  Gelenkzotten  auch  im  normalen  Zustande 
Knorpelzellen  vorkommen,  erhöbt  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  dieser 
Entwickelungsgang  Statt  finden  könne,  um  Vieles. 

Wir  würden  sonach  als  mögliche  Entstehungsweisen  anzunehmen 
haben:  t)  die  Umwandlung  eines  Gerinnsels;  2)  das  Hineinwachsen 
von  Osteophyten  in  die  Gelenkhöhle;  3)  Entwickelung  von  Knorpel- 
gewebe und  Verknöcherung  in  den  kolbigen  Enden  der  ange- 
schwollenen Gelenkzotten;  4)  Ablösung  eines  Knorpel-  oder 
auch  Knochenstucks  von  der  Gelenk  fläche  eines  Knochens;  viel- 
leicht auch  5)  Niederschläge  aus  der  Synovia. 

Symptome.  Gewöhnlich  veranlassen  die  beweglichen  Gelenkkör- 
per Symptome,  welche  auffallend  genug  sind.  Wahrscheinlich  bleiben 
sie  jedoch  oft  lange  Zeit  unbemerkt.  Plötzlich  empfindet  der  Kranke 
ohne  bekannte  Veranlassung  einen  äusserst  heftigen  Schmerz  in  dem 
Gelenke  und  kann  sich,  wenn  es  ein  Gelenk  an  der  unteren  Extre- 
mität ist,  nicht  aufrecht  halten.  Zuweilen  ist  dieser  Schmerz  so  hef- 
tig, dass  der  Kranke  ohnmächtig  wird.  Dies  ist  in  der  Regel  das 
erste  Symptom  der  Krankheit  und  zugleich  ein  pathognomonisches. 
Jedoch  ist  dies  nicht  immer  der  Fall;  zuweilen  haben  die  Kranken 
die  Empfindung  von  einem  in  dem  Gelenke  sich  bewegenden  Körper 
oder  fühlen  denselben  auch  mit  ihren  Fingern  an  irgend  einer  Stelle 
der  Oberfläche  des  Gelenkes,  am  Knie  z.  B.  gewöhnlich  an  der  inne- 
ren Solle.  Fast  immer  besteht  eine  Entzündung  der  Synovialhaut  mit 
wässrigem  Erguss  in  die  Gelenkhöhle  (Hydarthros).  In  anderen  Fäl- 
len aber  fehlt  jede  Anschwellung,  und  die  Patienten  finden  bei  genauer 
Vergicichung  des  leidenden  Gelenkes  mit  dem  gesunden  keinen  Unter- 
schied. Die  Beschwerden,  welche  durch  Gelenkkörper  erregt  werden, 
sind,  je  nach  der  Häufigkeit  der  Schmerzanfälle  und  je  nach  der  Rei- 
zung der  Synovialhaut,  sehr  verschieden.  Dies  lässt  sich  zum  grossen 
Theil  auch  schon  aus  der  verschiedenen  Natur  und  Entstehungsweise 
der  Gelenkkörper  ableiten. 

Wie  hat  man  jene  plötzlichen  und  heftigen  Schmerzanfälle  zu 
erklären?    Gewöhnlich  nimmt  man  an,  dass  sie  von  der  Interposition 

*)  Mikroskopische  Anatomie,  Bd.  II.,  ente  Hfilfte,  pag.  3t4  und  325. 
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der  Gelenkmaus  zwischen  die  Gelenkflächen  der  Knochen  abhSngig 
seien,  in  der  Art,  dass  der  Kranke  Ruhe  habe,  so  lange  die  Gelenk- 
maus  in  einer  Ausbuchtung  der  Synoviaihaut  verweile,  dagegen  von 
jenem  plötzlichen  Schmerze  befallen  werde,  wenn  durch  irgend  eine 
unvorhergesehene  Bewegung  eine  Einschiebung  derselben  zwischen  die 
Geienkflächen  erfolge.  Riebet  macht  gegen  diese  Ansicht  geltend, 
dass  die  Gelenkflttchen  viel  zu  genau  auf  einander  passten  und  mit 
viel  zu  grosser  Kraft  durch  die  Muskeln,  Bänder  und  den  Druck  der 
Luft  in  innigster  Berührung  erhalten  wUrden,  als  dass  die  Ginschie- 
bung eines  Körpers  von  der  Grösse  einer  Mandel  oder  gar  darüber 
wahrscheinlich  wäre.  Ferner  ist  zu  bedenken,  dass  die  Gelenkknorpel 
absolut  unempfindlich  sind,  so*  dass  jener  Schmerz  jedenfalls  nicht 
von  ihrer  Berührung,  sondern  nur  von  der  durch  das  Auseinander- 
drängen der  Gelenk-Enden  bewirkten  Zerrung  der  Synoviaihaut  abge- 
leitet werden  könnte.  Ueberdies  hat  man  ähnliche  Schmerzen  auch 
ohne  Anwesenheit  von  Gelenkmäuscn  beobachtet,  blos  auf  Grund  plötz- 
licher oder  heftiger  Bewegungen.  Diese  leitet  man  dann  von  einer 
Zerrung  oder  Quetschung  eines  Theiles  der  Synovialmembrau  ab. 
Wahrscheinlich  muss  diese  Erklärung  auch  für  die  durch  Gelenkkörper 
veranlassten  Schmerzen  als  die  richtige  angesehen  werden. 

Die  Diagnose  der  beweglichen  Gelenkkörper  stützt  sicti  wesent- 
lich auf  jene  mehr  oder  weniger  häufig  wiederkehrenden,  plötzlich 
auftretenden  Schmerzen  und  Functionsstöruiigen.  Zur  vollen  Sicherheit 
der  Diagnose  gehört,  dass  man  den  Gelenkköiper  selbst  fühlt,  was 
oft  bei  der  grossen  Beweglichkeit  derselben  sehr  schwierig  ist  und 
gewöhnlich  dem  Kranken  viel  leichter  gelingt  als  dem  Arzte. 

Die  ProgOOSe  der  Gelenkniäuse  ist  in  so  fern  nicht  schlecht, 
als  sie  an  sich  nicht  zu  lebensgefährlichen  Erkrankungen  des  Gelen- 
kes führen.  Dagegen  können  sie  die  Brauchbarkeit  der  Extremität,  be- 
sonders wenn  sie  im  Kniegelenk'  ihren  Sitz  haben,  durch  die  häufige 
Wiederkehr  der  Schmerz-Anfölle  in  solchem  Grade  beeinträchtigen, 
dass  der  Kranke  sich  jeder,  wenn  auch  lebensgeHIhrlichen  Operation 
zu  unterwerfen  bereit  ist. 

Behandluug.  Es  hegt  sehr  nahe,  zur  Beseitigung  der  erwähnten 
Beschwerden  die  operative  Entfernung  des  fremden  Körpers  vor- 
zunehmen. Dies  thaten  auch  die  ersten  Beobachter  dieses  Leidens, 
namentlich  Par^,  Simpson  u.  A.,  bis  die  Erfahrung  lehrte,  dass 
diese  Operation  grosse  Gefahren  in  ihrem  Gefolge  haben  kann.  Man 
kannte  damals  noch  nicht  die  üblen  Zufälle,  welche  durch  pene- 
trirende  Gelenkwunden  herbeigeführt  werden  und  es  war  blosser  Zu- 
fall, dass  gerade  die  ersten  Operationen  der  Art,   bei  welchen  die 
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Gelenkhöhle  ohne  besondere  Vorsicht  geöffnet  wurde,  glücklich  ab- 
liefen. Die  Zahl  der  unglücklichen  Erfolge  mehrte  sich  aber  bald  in 
so  erschreckender  Weise,  dass  Benj.  Bell  die  Amputation  des  Ober- 
schenkels der  Ausziehung  eines  Gelenkkörpers  aus  dem  Kniegelenk 
vorziehen  zu  müssen  glaubte  *).  Dies  ist  jedenfalls  eine  Uebertreibung 
und  die  Vorsichtsmaassregeln ,  welche  man  in  neuerer  Zeit  kennen 
gelernt  hat,  machen  lebensgefährliche  ZufHlle  so  viel  weniger  wahr- 
scheinlich, dass  von  einem  Vergleich,  wie  ihn  Bell  anstellte,  gar 
nicht  mehr  die  Rede  sein  kann. 

Die  Vorsichtsmaassregeln,  welche  bei  der  Extraction  der  Ge- 
lenkkörper zu  beachten  sind,  beziehen  sich  theils  auf  die  Vorberei- 
tungen, theils  auf  die  Ausführung  der  Operation  selbst  Bevor  man 
zur  Operation  schreitet,  muss  nämlich  durch  vollkommen  ruhige  Lage, 
Einwickelung,  nöthigen  Falls  auch  durch  locale  Blut- Entziehungen, 
und  antidyskrasische  Mittel,  jede  entzündliche  Reizung  aus  dem  der 
Operation  zu  unterwerfenden  Gelenke  verscheucht  werden  *).  Bei  der 
Operation  selbst  muss  der  Zutritt  der  Luft  in  die  GelenkhOhle 
vermieden  werden.  Zu  diesem  Behuf  empfahl  bereits  Desault  die 
Verschiebung  der  Haut.  Man  drängt  dann  den  fremden  Körper  an 
eine  Stelle,  wo  die  Gelenkkapsel  möglichst  oberflächlich  liegt  und 
macht,  während  er  von  dem  Gehülfen  oder  mit  der  linken  Hand  fixirt 
wird,  einen  hinreichend  grossen  Einschnitt,  um  ihn  ohne  Zerrung 
der  Kapsel  heraustreten  zu  lassen.  Sollte  er  noch  an  einem  Stiele 
festsitzen,  so  wird  dieser  mit  einer  Scheere  möglichst  tief  abgeschnitten. 
Tritt  er  nicht  sogleich  aus  der  Wunde  hervor,  so  fasst  man  ihn  mit 
einer  Hakenpincette  und  zieht  ihn  schnell  heraus.  Jedenfalls  lässt 
man  unmittelbar,  nachdem  der  Gelenkkörper  die  Hautwunde  passirt 
hat,  die  verschobene  Haut  los,  damit  jene  nicht  mehr  der  Wunde  in 
der  Gelenkkapsel  entspricht  und  somit  das  Eindringen  von  Luft  in 
letztere  unmöglich  gemacht  wird,  und  verschliesst  dann  die  Wunde 
aufs  Sorgfältigste.  Desault,  Bromfield  u.  A.,  neuerdings  auch 
Fock^),  haben  auf  diese  Weise  sehr  glückliche  Resultate  erzielt;  je- 

')  Mnn  hal  fast  nur  bei  Gelenkmäusen  im  Kniegelenk  Veranlassung  zur  Opera- 
tion gefunden;  jedoch  operirten  Einzelne  auch  am  Schulter-  und  am  Ellenhogen- 
Gclcnk. 

^)  Lisfranc,  Gaz.  des  Höpit.,  1838,  No.  309. 

^)  I.  c.  pag.  167  u.  f.  —  Fock  legt  besonderes  Gewicht  darauf,  dass  man  den  Ge- 
lenkkörper vorher  durch  den  Patienten  selbst,  nach  mehrtägiger  Ruhe  der  Extre- 
mität, sicher  fixiren  lasse  (im  Kniegelenk  am  Condylus  externus},  dass  mnn  fer- 
ner kein  Chloroform  anwende  (welches  auch  wegen  der  geringen  Schmerzbaftigkeit 
der  Operation  uberfliiasig  ist),  um  vor  jeder  unforbergesehenen  Bewegung  sicher 
B iirde leb 6 n  (Vidalj,  Chirurgie.    4.AuQ.    II.  42 
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(ioi'h  mag  manciier  iin^OcUich  db^seiaufeiie  Fall  anbeschrieben  geblieben 
seto«  da  bei  gestidten  Geienkkörpern  auf  die  angegebene  Weise  der 
Eintntt  von  Luft  in  die  Gelenkiupsei  sicher  nicht  zu  vermeiden  ist  *). 
Jedenfalls  wird  man  auch  im  giackiiehsten  Falle  für  mindestens  14  Tage 
die  absolute  Hube  des  o|>ertrten  Gliedes  durch  einen  geeigneten  Vei^ 
band  sichersteilea  müssen  und  andauernd  Eis  anwenden,  da  bekannt- 
lich oft  erst  mehrere  Fo^  nach  der  Verletzung  die  verderbliche  Ent- 
zündung ausbricht 

Bei  Weitem  weniger  ^eßthriich  erscheint  das  Verfahren  von 
Goyrand.  weicher  den  Gelenkkörper  in  zwei  Stationen  herausbeför- 
dert (JfirMtfWe  stms^cuiiUiee  em  plusieurs  iemfßs).  Der  GelenkkOrper 
wird  ^egen  eine  vorspringende  Stelle  der  Kapsel  angedrängt,  die  Haut 
über  ihm  von  einem  Gehülfen  in  eine  grosse  Falte  erhoben.  An  der 
Basis  derselben  sticht  Goyrdud  ein  langes  schmales  Bistouri')  gerade 
auf  den  Gelenkk5rper  ein  und  spaltet  durch  eine  Hebelbewegung  des- 
selben, ohne  die  Stichwunde  in  der  Haut  zu  vergrössern,  die' Kapsel 
in  einer  hinreichenden  Ausdehnuu;(»  um  dem  durch  die  Finger  der 
linken  Hand  hervorgcpressteu  Gelenkk5rper  den  Austritt  in  das  sub- 
entane  Bindegewebe  zu  gestatten.  Dieser  Austritt  erfolgt  mit  einem 
plötzlichen,  deutlich  fühlbaren  Ruck').  WUhrend  die  linke  Hand  die 
Haut  gegen  die  Kapselwunde  anpresst«  um  den  Rücktritt  der  Gelenk- 
maiis  in  die  Kapsel  zu  verhüten,  ISsst  der  Gehülfe  die  Hautfalte  los, 
und  der  Operateur  zieht  das  Messer  aus  der  nun  weit  von  der  Kapsel- 
wunde  entfernt  liegenden  Hautwunde  hervor.  Letztere  wird  mit  ein 
wfinig  Charpie  und  einem  Pflasterstreifen  bedeckt,  das  Gelenk  aber 
mit  einer  weichen  Binde  eingewickelt.  Den  Gelenkkörper  findet  man 
in  einiger  Entfernung  von  dem  Gelenke  unter  der  Haut  oder  zwischen 
6pn  Muskeln.  Hier  kann  er  dann,  am  Besten  wohl  erst  wenn  die 
KapAflwiinde  vollständig  geheilt  ist,  also  in  der  Regel  nach  mindestens 
Ä  T»K^n,  ohne  alle  Gefahr  durch  eine  einfache  Incision  exstirpirt 
WfTdMn.  hie  Vortheile  dieses  Verfahrens  sind  so  einleuchtend  und 
<1)^  fhirrh  dasselbe  erzielten  Resultate  so  glücklich,  dass  über  seine 
V/rr/,f)^li('hkeit  vor  der  älteren  Operationsweise  kein  Zweifel  sein  kann. 

fti  •fiii,    nn<l   (iass  man  endlich   uoi  jeden    Preis    bei  der   Extraction  sell>st  den 

^iM(fi((    v(in    Luft   in   das   Gelenk   renneide,   Ober   dessen  grosse    Gefahren   Alle 

Mttli  «Ifid. 
I  Ml   ti^niiii   miR   ,|pr   Praxis   eines   berühmten  Operateurs  einen   solchen  Fall,  wo 

liM  fliiftiii  kriinigrn  jungen  Manne  eine  gefährliche  Entzündung  folgte  und  scblie^s- 

Mili  Atilivlusii  «urOckblieb. 
I  lilt«(lHMbiirh'ii  Tenutum  erwies  sich  mir  zu  diesem  Befaufe  sehr  bequem. 
I  Ith^lilil  «u(|lit|rh  (iflrnkwassersucbt,  so  spritzt  das  Wasser  aas  der  compimirteo 

KniiiM  diiivh  dir  kMot  HaQtwQiMle  in  krinigem  Strahle  berror. 
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Goyrand  selbst  entfernte  auf  diese  Weise  aus  demselben  Kniegelenk 
kurz  nach  einander  zwei  Gelenkniäuse,  deren  eine  er  unter  der  Haut 
zurUckliess,  was  nach  seiner  Ansiebt  stets  ohne  Gefahr  geschehen 
kann*).  Jedoch  inuss  man  zugestehen,  dass  gestielte  GelenkkOrper 
auf  diese  Weise  nur  durch  einen  besonders  glücklichen  Zufall  heraus- 
befördert  werden  können,  und  dass  bei  ungestielten  durch  einen  un- 
glücklichen Zufall  oder  wegen  besonderer  Grösse  die  Herausbeförde- 
rung aus  der  Gelenkkapsel  Schwierigkeiten  haben,  sogar  unmöglich 
sein  kann.  Bonuet  war  z.  B.  in  einem  Falle  ausser  Stande,  den 
Austritt  des  Gelenkkörpers  zu  bewirken,  obgleich  er  die  Kapsel  weit 
geöffnet  hatte;' bei  einem  sehr  grossen  Gelenkkörper  habe  ich  dasselbe 
erlebt*).  Ein  weniger  unangenehmer  Zufall  ist  mir  einmal  begegnet: 
der  im  Augenblick  des  Einschnitts  noch  deutlich  unter  dem  Finger 
gefühlte  und  von  diesem  hervorgepresste  Körper  (von  der  Grösse 
einer  Mandel)  verschwand  gänzlich,  wahrscheinlich  zwischen  die  Ober- 
schenkelmuskeln, erregte  aber  keine  Beschwerden.  Ruhige  Lage  und 
bei  den  leisesten  Schmerzen  sogleich  Anwendung  des  Eises  dienen 
zur  sichern  V^erhütung  einer  Gelenk -Entzündung.  Goyrand  Hess 
seinen  Kranken  schon  am  zweiten  Tage  nach  der  Operation  —  wohl 
allzu  Ubermüthig  —  umhergehen. 

Die  Gefahren  des  älteren  Verfahrens  für  die  Extraction  der  Ge- 
lenkkörper haben  die  Erfindung  anderer  Methoden  herbeigeführt,  welche 
nicht  ihre  Entfernung,  sondern  ihre  Fixirung  an  einer  Stelle  des 
Gelenks,  wo  ihre  Anwesenheit  keine  Beschwerden  erregen 
soll,  zum  Zweck  haben.  Middleton  und  Gooch  schlugen  vor,  zu 
diesem  Zweck  den  Gelenkkörper  durch  einen  geeigneten  Verband  an 
der  passenden  Stelle  so  lange  festzuhalten,  bis  er  durch  Adhäsion 
mit  seiner  Umgebung  hinreichend  fest  verwachsen.  Nach  den  An- 
gaben von  Sam.  Gooper  halte  ihr  Verfahren  mehrmals  Erfolg.  Auch 
Boy  er  rühmt  sich,  in  zwei  Fällen  durch  ein  entsprechend  gearbeitetes 
Knieband  die  Festheftung  des  Gelenkkörpers  an  einer  unschädlichen 
Stelle  erzielt  zu  haben.  Jedoch  hat  er  seine  beiden  Kranken  später 
nicht  wieder  gesehen  und  der  Erfolg  ist  daher  als  zweifelhaft  zu  be- 
trachten. Mit  mehr  Aussicht  auf  Erfolg,  aber  auch  weniger  gefahrlos 
verfolgte  Dieffenbach  denselben  Weg,  indem  er  die  Gelenkmaus  an 
einer  passenden  Stelle  festnagelte').    Obgleich  er  glückliche  Resul- 

*)  Annales  de  la  Chirurgie  fruo^aise  et  ^trangere,  1841,  Tom.  I.  pag.  63. 

')  Die  sehr  zackige  (leienknians,  welche  18  Linien  im  Durcbmestef  und  8  Linien 
Dicke  hatte,  wurde  deniiiüchst  durch  die  gewöhnliche  Operation  mit  dem  glück- 
lichsten Erfolge  entfernt. 

>)  Dieffenbach  schlug  einen  Stabinagel  durch  den  Geleokkörper  bis, in  den  Kno- 

41* 
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täte  erzielt  hat,  so  muss  doch  das  Goyrand 'sehe  Verfahren,  welches 
bei  geringerer  Gefährlichkeit  grössere  Sicherheit  gewährt,  sofern  nur 
der  Gelenkkörper  vollkooamen  frei  beweglich  ist,  den  Fixalionsversuchen 
vorgezogen  werden.  Ergiebt  sich  nach  der  subcutanen  Eröffnung  der 
Gelenkkapsel  die  Unmöglichkeit,  ihn  aus  derselben  hervor  zu  drängen 
(in  welchem  Falle  er  wahrscheinlich  gestielt  ist),  so  muss  man  sich 
auf  die  Festheflung  desselben  durch  eins  der  erwähnten  Verfahren, 
am  Besten  wohl  durch  eine  Bandage,  beschränken. 


Zweites  Capltel. 

Verletzungen  der  Gelenke.     Laedones  articulorum. 

L    Gelenkwnnden. 

1.     Schnitt-,  Hieb-  and  !4tlch- Wanden  der  Gelenke. 

Die  mit  scharfen  Instrumenten  in  der  Gegend  eines  Gelenkes 
beigebrachten  Wunden  dringen  entweder  in  die  Gelenkhöhle  ein  oder 
nicht.  Nur  im  ersteren  Falle  sind  sie  eigentlich  Gelenkwunden.  Die 
Verletzung  der  Haut  kann  dabei  eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte 
sein,  sie  kann  der  Kapselwunde  entsprechen  oder  nicht;  im  letzteren 
Falle  bezeichnet  man  besonders  manche  Stichwunden  der  Art  als 
subcutane. 

A.  Nicht  penetrirende  Wunden  in  der  Gegend  der  Gelenke 
unterscheiden  sich  wenig  von  den  Wunden  anderer  Theile.  Jedoch 
vergesse  man  nicht,  dass  alle  Gelenke  von  starken  Gefässnetzen  und 
von  straffen  Geweben,  insbesondere  von  Sehnen  (die  häufig  auch  von 
Sehnenscheiden,  welche  mit  der  Gelenkhöble  selbst  comniuniciren, 
eingeschlossen  sind)  umgeben  werden.  Nicht  selten,  besonders  wenn 
ein  Suhstanzverlust  Statt  gefunden  hat,  wird  die  Vereinigung  durch 
die  Gestalt  und  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  gehindert,  oder  es 
entwickelt  sich  eine  schlechte,  für  die  spätere  Function  des  Gliedes 
nachtheilige  Narbe  (vgl.  Ankylose);  jedoch  lässt  sich  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  durch  gehörige  Sorgfalt  allen  diesen  Uebelständen 
vorbeugen. 

chen  und  zog  den  Nagel  erst  nach  4  bis  0  Tagen  aus,  um  hinreichend  feste  Ad- 
häsionen entstehen  zu  lassen.  Dies  gelang  zwei  Mal  ohne  üble  Zufalle,  in  einem 
dritten  Falle  trat  bedenkliche  Eiterung  ein.  —  Joberl  suchte  den  Gelenkkorper 
durch  Einstechen  von  Nadeln  zu  fiiiren;  das  Verfahren  schien  der  Patientin  aber 
ZQ  langweilig  und  wurde  deshalb  aufgegeben.    (Bull,  de  tht^rapeutique  1845,  Jaillet) 
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B.  Die  penetrirenden  Gelenkwunden  (Gelenkwunden  im 
engeren  Sinne)  haben  eine  viel  grössere  Bedeutung.  Am  Häufigsten 
werden,  wegen  ihrer  oberflächlichen  Lage,  die  Charniergelenke  geöffnet, 
besonders  das  Fuss-  und  Kniegelenk,  welche  bei  manchen  ländlichen 
Arbeiten  (z.  B.  beim  Mähen),  beim  Schiffsbau  u.  dgl.  m.  leicht  durch 
schneidende  Instrumente  getroffen  werden  *). 

Die  Erscheiuuugeu  einer  Gelenkwunde  weichen  zu  Anfang  oft 
sehr  wenig,  vielleicht  gar  nicht,  von  denen  einer  gewöhnlichen  Wunde 
ab.  Allerdings  wird  ein  kundiges  Auge  sogleich  nach  der  Verletzung 
den  Ausfluss  der  Synovia  beobachten  können;  aber  dem  Kranken 
selbst  entgeht  derselbe  um  so  leichter,  als  er  häufig  nur  unbedeutend 
und  die  Blutung  aus  den  das  Gelenk  umspinnenden  Gefössnetzen  sehr 
erheblich  ist.  (Vgl.  Diagnose.)  Gewöhnlich  fährt  daher  der  Verletzte, 
wenn  die  Wunde  ihm  ihrer  Grösse  wegen  nicht  bedenklich  erscheint, 
noch  mehrere  Tage  fort,  das  verwundete  Gelenk  zu  gebrauchen.  Nach 
3,  4,  höchstens  6  Tagen,  zuweilen  aber  auch  früher,  empfindet  er 
eine  schmerzhafte  Behinderung  der  Bewegungen  und  die  Umgegend 
des  Gelenkes  schwillt  an;  die  Wundränder  erscheinen  aufgedunsen, 
missfarbig;  zwischen  ihnen  läuft  eine  grosse  Menge  röthlicher  Flüssig- 
keit aus;  schwammige,  weiche  Granulationen  drängen  sich  aus  der 
Wunde  hervor.  Es  entsteht  Fieber  mit  sehr  frequentem  Puls,  heisser 
Haut,  Röthung  des  Gesichts,  gewöhnlich  auch  Störungen  der  Ver- 
dauung, Appetitlosigkeit  mit  weisslich  belegter  Zunge,  Durst,  Schlaf- 
losigkeit. Der  Kranke  sucht  von  selbst  das  Bett  und  bringt  gern  das 
verletzte  Gelenk  in  halb  gebeugte  Stellung.  Die  Geschwulst  in  der 
ganzen  Ausdehnung  der  Synovialkapsei  nimmt  immer  mehr  zu;  die 
Haut  darüber  ist  stark  gespannt,  deshalb  glänzend,  selten  geröthet. 
Die  Schmerzen  werden  sehr  heftig  und  stehen  in  directem  Ver- 
hältniss  zu  der  Intensität  der  Entzündung.  Ober-  und  unterhalb  des 
Gelenkes  entwickeln  sich,  theils  wegen  der  durch  die  Geschwulst  be- 
dmgten  Behinderung  des  Blutlaufs,  theils  in  Folge  der  weiteren  Aus- 
breitung der  Entzündung,  Anschwellungen  und  Abscesse,  welche 
zuweilen,  ohne  dass  eine  deutlich  erkennbare  Phlegmone  vorausgeht, 
plötzlich  und  in  grösserer  Entfernung  von  dem  entzündeten  Gelenk 
auftreten.  Mit  der  Gelenkkapsel  selbst  communiciren  diese  Eiterherde 
nur  dann,  wenn  jene  stark  von  Eiter  ausgedehnt  und  endlich  geborsten 
war.  Gewöhnlich  liegen  die  gedachten  Abscesse  im  Unterhautzellge- 
webe, zuweilen  aber  auch  zwischen  den  Muskeln,  und  bilden  dort 
weitverbreitete  Eiter- Senkungen,   welche  man  oft  selbst  durch  zahl- 

*)  Bisswunden   dringen   wohl   nur  selten   bis  in  ein  Gelenk  ein.     Am  Knie  habe 
ich  eine  penetrirende  Wunde  in  Folge  des  Bisses  eines  Schwevü««  V\«.Q^&^0;!^xx^ 
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reiche  und  tiefe  Einschnitte  nicht  verhüten  kann.  Sehr  gewöhnlich  ist 
die  Folge  dieser  beträchtlichen  und  ausgebreiteten  Eiterungen  Pyämie, 
welche  dann  in  der  zweiten  Woche  nach  der  Verletzung  sich  zu  ent- 
wickeln pflegt  Zuweilen  tritt  zu  einer  Gelenkwunde  in  weiter  Aus- 
dehnung Gangrän,  wenn  auch  die  grossen  Geßiss-  und  Nerven- 
stärame  unversehrt  geblieben  sind,  wie  dies  Larrey,  Velpeau, 
Fleury  u.  A.  beobachtet  haben.  Wahrscheinlich  entsteht  der  Brand 
in  solchen  Fällen  in  Folge  des  andauernden  Druckes,  den  die  ange- 
schwollene Gelenkkapsel  auf  die  zwischen  ihr  und  den  sie  umgeben- 
den fibrösen  Gebilden  eingeklemmten  Gef^sse  (namentlich  Venen)  aus- 
übt. Die  Gangrän  ist  aber  um  so  mehr  zu  befürchten,  wenn  die 
Gefäss-  und  Nervenstämme  gleichfalls  verletzt  sind. —  Auch  Tetanus 
hat  man  bei  Gelenkwunden,  besonders  an  den  Fingern,  auftreten 
sehen.  —  Besteht  mit  der  Gelenkwunde  zugleich  eine  Fractur  oder 
Ablösung  der  Epiphyse,  oder  sind  fremde  Körper  in  das  Gelenk 
eingedrungen,  so  ist  der  Ausgang  in  Verjauchung  oder  Pyäniie  in 
hohem  Grade  wahrscheinlich. 

Gelenkwunden  sind  jedoch  bei  Weitem  nicht  immer  tödtlich. 
Werden  sie  genau  vereinigt  und  alle  Bewegungen  des  verletzten  Ge- 
lenkes verhütet,  so  entwickelt  sich,  falls  nicht  eine  der  zuletzt  er- 
wähnten Complicationen  besteht,  entweder  gar  keine  Entzündung,  oder 
sie  lässt  sich  doch  durch  eine  entsprechende  Behandlung  beseitigen. 
Zuweilen  kann  der  Ausgang  in  Eiterung,  besonders  bei  engen  Stich- 
wunden, gänzlich  vermieden  werden.  Gewöhnlich  eitern  Gelenkwunden 
auch  bei  zweckmässiger  Behandlung,  weil  diese  meist  nicht  früh  ge- 
nug geleistet  werden  kann;  aber  der  Eiter  ist  doch  von  guter  Be- 
schaffenheit und  die  Vernarhung  erfolgt  durch  den  gewöhnlichen  Granu- 
lationsprocess.  Bei  diesem  Verlaufe  bleibt  das  Leben  zwar  ungefährdet, 
aber  die  Function  des  Gelenkes  wird  oft  dauernd  gestört.  Entweder 
die  Gelenk-Enden  verwachsen  mit  einander,  nachdem  vorher  die  Ge- 
lenkknorpel ahgcstossen  oder  resorbirt  sind,  und  es  entsteht  auf  sol- 
che Weise  eine  wahre  Ankylose,  oder  es  bleibt  doch  eine  so  be- 
trächtliche Verdickung  der  Gelenkbänder  zurück  (falsche  Ankylose), 
dass  dadurch  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  gleichfalls  mehr  oder 
weniger  gehindert  wird. 

Die  Diagnose  der  Gelenkwunden  ist  nicht  schwierig,  wenn  die- 
selben gross  sind.  Man  kann  alsdann  die  Wundränder  von  einander 
entfernen,  in  die  Gelenkhöhle  hineinsehen,  daselbst  die  Gelenkknorpel 
erblicken  oder  doch  den  Finger  in  die  Gelenkhöhle  einführen;  bei 
jeder  Bewegung  sieht  man  ferner  Synovia  ausfliessen.  Wenn  dagegen 
die  Wunde  eng  ist,  schräg  oder  winklig  verläuft,  so  kann  die  Diagnose 
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sehr  schwierig  werden,  lo  einem  solchen  zweifelhaften  Falle 
muss  man  ohne  Weiteres  die  Wunde  genau  vereinigen  und 
ganz  so  handeln,  als  wäre  es  eine  Gelenkwunde.  Jede  weitere  Unter- 
suchung mit  der  Sonde,  sowie  die  absichtliche  Bewegung  des  Gelenkes 
zum  Behufe  einer  genauen  Diagnose  würden  grosse  Gefahren  in  ihrem 
Gefolge  haben.  Das  Ausfliessen  von  Synovia  ist  allerdings  ein 
für  die  Diagnose  wichtiges  Symptom,  aber  kein  pathognomonisches; 
denn  einer  Seits  kann  Synovia  auch  aus  verwundeten  Sehnenscheiden 
fliessen,  ohne  dass  eine  Gelenkwunde  besteht,  und  anderer  Seits  ver- 
ändert sich  die  Beschaffenheit  der  Synovia  beim  Zutritt  der  Luft  so 
schnell,  dass  sie  schon  24  Stunden  nach  der  Oeffnung  eines  Gelenkes 
oft  gar  nicht  mehr  oder  doch  nicht  ohne  Hülfe  des  Mikroskops  er- 
kannt werden  kann.  —  Je  tiefer  das  Gelenk  liegt,  desto  schwieriger 
ist  die  Diagnose. 

Die  Proguose  ist,  wie  aus  der  Beschreibung  des  Verlaufs  erhellt, 
im  Allgemeinen  bedenklich.  Muss  es  auch  als  eine  Uebertreibung 
bezeichnet  werden,  wenn  Ledran  und  Bell  behaupten,  dass  eine 
eiternde  Gelenkwunde  immer  tödtlich  sei,  so  ist  es  doch  sicher,  dass 
der  Verletzte,  sobald  Eiterung  (wie  dies  gewöhnlich  der  Fall  ist)  nicht 
verhütet  werden  kann,  immer  in  Lebensgefahr  ist  und  Steifigkeit  des 
Gelenkes,  auch  im  glücklichsten  Falle,  ofl  genug  davon  trägt.  Ist  mit 
der  Gelenkkapsel  zugleich  eins  der  Gelenk-Enden  verletzt,  oder  ist 
ein  fremder  Körper  im  Gelenk  zurückgeblieben,  so  ist  die  Prognose 
viel  schlechter.  (Vgl.  Schusswunden  der  Gelenke.)  Je  grösser  das 
verletzte  Gelenk,  desto  gefährlicher  seine  Wunden.  An  den  oberen 
Extremitäten  ist  die  Prognose  im  Allgemeinen  etwas  günstiger,  als  aq 
den  unleren.  Je  leichter  der  vollständige  Abfluss  des  Eiters  erfolgen 
kann,  desto  günstiger  ist  im  Allgemeinen  der  Verlauf.  Von  Einfluss 
ist  ferner  tlas  Aller  des  Verletzten;  je  jünger  derselbe  ist,  desto  besser 
die  Prognose.  Grosse  Reizbarkeit  und  Schwäche  lassen  einen  ungün- 
stigen Ausgang  befürchten. 

Worauf  beruht  die  Gefahr  der  Gelenkwunden?  Par6')  erklärte 
sie  aus  der  Verletzung  der  Aponeurosen  und  Sehnen,  Brasdor*) 
aus  der  Zersetzung  der  organischen  Flüssigkeiten.  Bonnet  hat  letz- 
tere Ansicht  wieder  aufgefrischt,  indem  er  eine  Zersetzung  nicht  blos 
des  Eiters,  sondern  auch  des  Blutes  durch  die  Einwirkung  der  in 
die  Gelenkhöhle  gelangten  Luft  annimmt.  Die  sinuöse  Gestalt  der 
Gelenkhöhlen  soll  in  dieser  Beziehung  einen  besonderen  Einfluss  aus- 
üben,  indem   durch  dieselbe  bei  gewissen  Bewegungen  des  Gelenkes 

*)  Oeuvres  completcs.     Paris  1840,  Tom.  11.  pag.  117. 

^)  Traitä  des  inaladics  des  articuiatioos.     Lyon  1845,  Tom.  I. 
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eine  Art  von  Aspiration  ausgeübt  werden  könne.  Die  meisten  neueren 
Wundärzte  neigen  sich  der  Ansicht  zu,  dass  der  Eintritt  der  Luft  in 
die  Gelenkböhie  als  die  Ursache  der  Ubien  Zufälle  zu  betrachteu  ist. 
(Vgl.  Bd.  I.  pag.  602  ff.)  Nach  der  einen  Ansicht  steigert  sie  die  Ent- 
zündung aufs  Aeusserste,  nach  der  anderen  wirkt  sie  zersetzend  auf 
die  vorhandenen  Secrete;  jedenfalls  erregt  sie  Eiterung  und  verschlech- 
tert die  schon  bestehende.  Von  Wichtigkeit  ist  die  Thatsache,  dass 
eine  penetrirende  Gelenkwunde  viel  gefährlicher  ist,  als  eine  Exarti- 
culation  (Abschneiden  des  Gliedes  in  einem  Gelenke),  woraus  wohl 
geschlossen  werden  darf,  dass  einer  Seits  die  grössere  Oberfläche  der 
entzündeten  Synovialmembran,  anderer  Seits  aber  auch  die  Einklem- 
mung der  Entzündungsgeschwulst  zwischen  den  das  Gelenk  umfassen- 
den fibrösen  Gebilden,  vielleicht  auch  die  Behinderung  des  Eiterab- 
flusses, von  grosser  Bedeutung  für  den  Verlauf  der  Krankheit  sind. 
Es  handelt  sich  bei  der  traumatischen  Gelenk-Entzündung  in  der  That 
um  eine  eingeklemmte  Entzündung,  welche  aber  zugleich  mit  Eintritt 
von  Luft  in  die  Gelenkhöhle  compiicirt  ist. 

Die  BehaDdlnug  der  Gelenkwunden  bezweckt  vor  Allem  die  Ver- 
hütung der  Entzündung.  Man  muss  die  Wunde  genau  schliessen,  den 
Zutritt  der  Luft  verhüten  und  streng  antiphlogistisch  verfahren.  Ruhige, 
durch  angemessene  Verbände  zu  sichernde  Lage  des  Gliedes,  Eis-Um- 
schläge oder  Irrigationen,  allgemeine  und  örtliche  Blutentziehungen 
sind,  je  nach  der  Grösse  des  Gelenkes  und  der  Art  der  Verletzung, 
sogleich  in  Anwendung  zu  bringen.  Nachdem  hinreichende  Blutent- 
ziehungen vorausgeschickt  sind,  erweisen  sich  grosse  Blasenpflaster 
$ehr  nützlich  (Fleury).  Gelingt  es  nicht,  die  Eiterung  zu  verhüten, 
so  muss  man  dem  in  der  Gelenkhöhle  angesammelten  Eiter  einen 
möglichst  freien  Abfluss  durch  zweckmässige  Lagerung  des  Gliedes 
und  durch  Einschneiden  der  Kapsel  an  den  am  tiefsten  gelegenen 
Stellen  verschaffen.  Diese  Einschnitte  haben  ausserdem  den  Vortbeil, 
dass  sie  die  Spannung  vermindern,  die  Einklemmung  der  Entzün- 
duhgsgeschwulst  aufheben.  Im  Uebrigen  ist  die  eiternde  Gelenkwunde 
mit  lauwarmen  Umschlägen,  aromatischen  Ausspritzungen,  späterhin 
Injection  von  Höllensteinlösung  zu  behandeln.  Wird  aber  der  Eiter 
schlechter,  droht  Verjauchung  des  Gelenkes,  oder  entwickelt  sich  Gan- 
grän im  Umkreise  desselben,  so  kann  nur  durch  Resection,  oder, 
namentlich  im  letzteren  Falle,  durch  Amputation  des  Gliedes  noch 
Hülfe  geschafft  werden.  Wir  werden  hierauf  bei  den  „Schusswunden 
der  Gelenke"  sogleich  näher  eingehen. 
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9.     SchuM wanden  der  Gelenke  '). 

Die  Verletzungen  der  Gelenke  durch  Schusswaffen  beschränken 
sich  entweder  auf  eine  mehr  oder  weniger  heftige  Quetschung,  oder 
die  Kugel  dringt  in  das  Gelenk  ein.  Der  letztere  Fall  ist  der  häufi- 
gere: spricht  man  schlechtweg  von  ,,Schusswunden  der  Gelenke^,  so 
hat  man  nur  diese  Art  der  Verletzung  im  Sinne. 

Die  durch  Geschosse  bedingten  Quetschungen  der  Gelenke 
sind  nicht  selten  so  heftig,  dass  Gangrän  entsteht  und  bei  Lösung 
des  Brandschorfs  das  Gelenk  geöffhet  wird. 

Höchst  selten,  und  zwar  nur,  sofern  es  sich  um  das  Kniegelenk 
handelt,  kann  die  Kugel  in  das  Gelenk  eindringen,  ohne  die  knöcher- 
nen Gelenk -Enden  zu  verletzen.  Sie  muss  dann  zufHIlig  an  einer 
solchen  Stelle  und  in  solcher  Richtung  eingedrungen  sein,  dass  die 
schlaffen,  vor  den  Gelenk -Enden  hervorragenden  Theile  der  Kapsel 
sie  aufnehmen  konnten.  Dass  die  Kugel  in  solcher  Weise  durch  das 
Gelenk  hindurchginge,  ist  wohl  möglich ,  aber  noch  nicht  beobachtet. 
Die  Kugel  bleibt  also  im  Gelenk  liegen,  wirkt  als  fremder  Körper, 
behindert  die  Bewegung  und  erregt  eine  sehr  heftige  Entzündung.  In 
seltenen  Fällen  wird  das  Gelenk  durch  die  vorUberstreifende  Kligel 
ohne  Knochenverletzung  aufgerissen. 

Die  Kugel  kann  ferner  in  eine  Epiphyse  eindringen,  oder  die- 
selbe mit  einer  röhrenförmigen  Wunde  durchbohren,  ohne  die 
Synovialkapsel  zu  verletzen,  worauf  jedoch  stets  Gelenk- Entzündung 
folgt.  Fast  immer  ist  hierbei  die  Epiphyse  von  Fissuren  durch- 
zogen, welche  bis  zur  Gelenk  fläche  des  Knochens  dringen. 

Gewöhnlich  verletzt  die  Kugel  den  Knochen  und  die  Syno- 
vial-Kapsel  zugleich.*  Das  Schicksal  der  Kugel  kann  hierbei  ein 
dreifaches  sein:  bald  bildet  sie  eine  das  Gelenk  von  einer  Seite  zur 
anderen  durchbohrende  Wunde  und  geht  also  der  Eintrittsöffnung 
gegenüber  wieder  hinaus;* bald  liegt  sie  im  Gelenk  zwischen  Knochen-, 
splittern;  bald  endlich,  jedoch  nur  bei  oberflächlich  liegenden  Gelen- 
ken, fällt  sie  aus  der  Eingangsöffnung  wieder  heraus. 

Die  Splilterung  der  Gelenk-Enden,  die  Erschütterung  des  getrof- 
fenen Knochens,  die  Ablösung  der  Knorpel,  das  bedeutende  Blut-Ex- 
tra vasat,  welches  nicht  blos  die  Gelenkhöhle,  sondern  auch  die  den 
Schusscanal   umgebende,   mehr   oder  weniger  gequetschte  Substantia 

*)  Die  Schussverletzungeo  der  Gelenke  sind  hier  nach  den  in  neuester  Zeit  gesam- 
melten Erfahrungen  dargestellt,  namentlich  nach  Esmarch:  „Ueber  Resectionen 
nach  Schusswunden,  Beobachtungen  und  Erfahrungen  aus  den  schleswig-holstein- 
sehen  Feldzügen.     Kiel  1851.* 
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spoDgiosa  erfüllt,  vermehren  bei  den  Schusswunden  die  Gefahren,  wel- 
che den  Oelenivwunden  ohnehin  eigenthilmlich  sind,  sehr  bedeutend. 
Es  handelt  sich  hier  um  die  Gombination  einer  penetrirendeu  Gelenk- 
wunde  mit  einer  complicirten  Fractur. 

Der  Verlaof  dieser  Verletzungen  ist  gewöhnlich  ein  sehr  stürmi- 
scher. Unter  heftigen  Schmerzen  und  Fieber  schwillt  nicht  blos  das 
verletzte  Gelenk,  sondern  auch  die  weitere  Umgebung  desselben  sehr 
bald  an,  der  unterhalb  gelegene  Theil  der  Extremität  wird  ödeinatös, 
indem  die  Anschwellung  der  Gelenkkapsel  den  venösen  Blutlauf  be- 
hindert. Die  Geschwulst  der  Gelenkkapsel  ist  durch  vermehrte  Ab- 
sonderung der  Synovia,  Bluterguss,  bald  auch  entzündliches  Exsudat 
bedingt.  Sie  erfolgt  auch,  wenn  die  Synovia  und  das  Blut  durch  den 
Wundcanal  auszufliesseu  vermag.  Letzterer  wird  jedoch  durch  die 
Anschwellung  seiner  Wandungen  und  durch  Anhaften  der  Gerinnsel 
bald  verstopft.  Ist  er  späterhin  noch  durchgängig,  so  fliesst  trübe, 
bald  eitrige  Flüssigkeit  aus.  Die  Schmei*zen  des  Kranken  sind  ge- 
wöhnlich andauernd  und  heftig,  werden  aber  jedenfalls  durch  Berüh- 
rung des  Gelenkes  und  Bewegung  des  Gliedes  aufs  Aeusserste  gestei- 
gert. Schon  nach  wenigen  Tagen  tritt  (nicht  selten  unter  Vorausgehen 
eines  starken  Schüttelfrostes)  Eiterung  —  und,  wo  das  extravasirte 
Blut  sich  schnell  zersetzt,  auch  Verjauchung  ein.  In  dem  Gelenke 
entwickelt  sich  dann  stinkendes  Gas,  welches  beim  Druck  auf  die 
Kapsel  durch  die  Wunde  entweicht.  Der  Kranke  stirbt  gewöhnlich 
schnell  pyämisch. 

Am  Stärksten  ausgeprägt  beobachtet  man  einen  solchen  Verlauf 
bei  Schusswunden  des  Kniegelenkes.  Handelt  es  sich  um  ein  klei- 
neres Gelenk  oder  eine  minder  bedeutende  Verletzung  (insbesondere 
ohne  Zersplitterung  der  Gelenk-Enden),  so-  ist  der  Verlauf  weniger 
stürmisch;  es  folgt  aber  doch  Eiterung.  —  Hat  der  Eiter  keinen  Ab- 
fluss,  so  durchbricht  er  die  Gelenkkapsel  und  veranlasst  ausgebreitete 
Phlegmonen,  demnächst  Abscesse,  Eitergähge,  und  bedingt  dadurch 
nachträglich  Lebensgefahr,  entweder  durch  Pyäuiie  oder  durch  hecti- 
sches  Fieber. 

Dringen  eiternde  Fissuren  bis  unter  den  Knorpel-Ueber- 
zug  eines  Gelenkes,  so  erweicht  an  dieser  Stelle  der  Knorpel,  wird 
abgestossen  und  die  Jauche  dringt  nun  in  die  bis  dahin  unversehrte 
Gelenkhöhle  ein,  wodurch  plötzlich  die  heftigste  Gelenk -Entzündung 
hervorgerufen  wird.  Dies  kann  aber  auch  in  Fällen  geschehen,  wo 
nicht  blos  die  Gelenkkapsel  unversehrt  ist,  sondern  auch  die  gedach- 
ten Fissuren  fehlen,  indem  die  spongiöse  Knochensubslanz  in  dei^ 
selben  Ausdehnung  nekrotisch  wird,  in  welcher  sie  in  der  Umgebung 
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des  Schusscanals  von  Exlravasat  durchdrungen,  mithin  gequetscht 
oder  doch  stark  erschüttert  war.  Dringt  bei  der  Lösung  des  Se- 
questers alsdann  die  Entzündung  bis  an  den  Gelenkknorpel  vor,  so 
wird  dieser  erweicht  und  abgestossen,  womit  dann  dem  Eiter  der 
Eintritt  in  die  Synoviaikapsel  geöffnet  ist. 

Die  Diaguose  ergiebt  sich  hMu6g  schon  aus  der  schmerzhaften 
Geschwulst,  dem  Ausfluss  blutiger  Synovia  beim  Druck  auf  die  aufge- 
triebene Kapsel,  endlich  am  Entschiedensten  aus  der  Untersuchung  mit 
dem  Finger.  Häufig  aber  fehlt  das  eine  oder  andere  Symptom;  es  ist 
daher  die  genaueste  Untersuchung  aller  Schusswunden  in  der  Gegend 
der  Gelenke  zu  empfehlen  (vgl.  Bd.  I.  pag.  638).  Höchst  selten  läuft  eine 
Kugel  um  ein  grösseres  Gelenk  herum,  so  dass  man  auf  beiden  Seiten 
desselben  eine  Schussöffnung  vorfindet,  und  daher  glauben  könnte,  das 
Gelenk  sei  gänzlich  durchbohrt.  Man  hüte  sich  aber  vor  der  leicht- 
fertigen Annahme  eines  solchen  höchst  seltenen  Falles,  wenn  es  (we- 
gen zufällig  veränderter  Stellung  des  Gliedes)  nicht  gelingen  will,  den 
Finger  einzuführen,  oder  Synovia  auszupressen.  Auftreibung  der  Ge- 
lenkkapsel ist  an  sich  kein  sicheres  Zeichen  ihrer  Verletzung,  da  sie 
auch  bei  Wunden  in  ihrer  Nähe  sich  entzünden  und  durch  serösen 
oder  Bluterguss  ausgedehnt  werden  kann. 

Die  Behaudlaug  der  Schusswunden  der  Gelenke  kann  sich  nur 
in  leichteren  Fällen,  nämlich  wenn  es  sich  um  die  kleinen  Finger- 
und Zehen -Gelenke,  oder  um  ein  einfaches  Aufreissen  der  Gelenk- 
kapsel, oder  endlich  um  eine  röhrenförmige  Wunde  der  Epiphyse 
(welche  streng  genommen  keine  Gelenkwunde  fst)  handelt,  auf  eine 
strenge  Antiphlogose,  wie  bei  anderen  Gelenkwunden  (vgl.  pag.  664), 
beschränken.  Liegt  die  Kugel  im  Gelenke,  so  ist  sie  nach  vorsichti- 
ger Dilatation  der  Wunde  zu  entfernen.  Sobald  in  der  Gelenkkapsel 
Eiter  angesammelt  ist,  muss  man  ihm  durch  weite  Eröffnung  dersel- 
ben Abfluss  verschaffen,  wobei  denn  freilich  Ankylose  sich  nicht  ver- 
meiden lässt.  Besteht  aber  mit  der  Gelenkwunde  gleichzeitig  eine 
Knochenverletzung,  so  ist  die  Entfernung  aller  Knochensplitter  und 
die  Beseitigung  aller  Rauhigkeiten,  welche  die  Synovialmembran  reizen 
könnten,  dringend  erforderlich.  Diese  Aufgabe  wird  sich,  mit  höchst 
seltenen  Ausnahmen,  immer  nur  dadurch  erfüllen  lassen,  dass  man 
die  zersplitterten  Gelenk -Enden,  nachdem  vorher  die  Gelenkkapsel 
weit  geöffnet  ist,  von  den  Weichtheilen  entblösst  und  absägt.  Diese 
Operation  nennt  man  Besection  der  Gelenk-Enden.  Wo  die 
Weichthcile  aber  in  solcher  Ausdehnung  verletzt  sind,  dass  die  Er- 
haltung der  Extremität  auch  nach  Beseitigung  der  zersplitterten  Gelenk- 
Enden  unmöglich  erscheint,  ist  sogleich  die  Amputation  vorzunehmen. 
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Diese  für  die  Behandlung  der  in  Rede  stehenden  Wunden  im 
Allgemeinen  allerdings  roaassgebenden  Vorschriften  müssen,  je  nach 
der  Beschaffenheit  des  verletzten  Gelenkes,  wesentlich  modifieirt  wer- 
den 0-  Beim  Hand-  und  Fuss- Gelenke  verspricht  die  Resection  nach 
den  vorliegenden  Erfahrungen  nicht  mehr  Erfolg,  als  die  weite  Eröff- 
nung der  Kapsel  und  Entfernung  der  Knochensplitter.  Ist  die  Zer- 
schmetterung an  diesen  Gelenken  allzu  bedeutend,  so  muss  man  so- 
gleich amputiren.  Uebrigens  sind  an  der  oberen  Extremität  die 
Resectionen  (wenn  sie  überhaupt  ausführbar  sind)  den  Amputationen 
vorzuziehen,  da  sie  ungleich  weniger  geffihrlich  sind  und  dem  Ver- 
letzten ein  mindestens  nicht  ganz  unbrauchbares  Glied  lassen.  An 
der  unteren  Extremität  wird  ein  brauchbares  Glied  durch  die  Resection 
seltener  erhalten.  Jedoch  ist  die  Resection  im  Hüftgelenk  bei  Weitem 
weniger  gefllhrlich,  als  die  Exarticulation  in  demselben,  und  das  re- 
secirte  Bein  meist  in  hohem  Grade  brauchbar.  Am  Kniegelenk  sind 
Amputationen  und  Resectionen  wohl  gleich  gefährlich,  nach  letzteren 
aber  die  Heilung  langwieriger.    (Vgl.  Bd.  IV.) 


II.   Gelenkbrflche.  Fractnren  der  Gelenk-Enden  *). 

Continuitäts-Trennungen  der  Knochen  im  Bereich  eines  Gelenkes 
mussten  von  uns  schon  bei  der  ^gewaltsamen  Ablösung  der 
Epiphysen^  (pag.  381)  und  bei  den  ^Schusswunden  der  Ge- 
lenke" (pag.  665)  erwähnt  werden.  Hier  haben  wir  der  Fracturen 
der  Gelenk-Enden  noch  besonders  zu  gedenken,  weil  sie  sowohl  in 
diagnostischer,  als  in  therapeutischer  Beziehung  Eigenthümlichkeilen 
und  Schwierigkeiten  darbieten. 

Brüche  der  Gelenk-Enden  sind  bei  Weitem  seltener  als  diejenigen 
im  Mittelstück  der  Röhrenknochen.  Es  gehört  eine  sehr  grosse  und 
fast  immer  directe  Gewalt  dazu,  um  Gelenkbrücbe  zu  Stande  zu  brin- 
gen, weil  Hebelwirkungen  wegen  der  Kürze  des  dem  Gelenke  zuge- 
wandten Bruchstücks  fast  gar  nicht  zur  Geltung  kommen  können. 
Jedoch  machen  die  Brüche  am  Schenkelhalse  alter  Leute  eine  bereits 
wiederholt  erwähnte  Ausnahme  hiervon  (vgl.  pag.  476  u.  f.).  Auch 
die  Brüche  des  Olecranon  und  der  Palella  entstehen  bei  weitem  nicht 
immer  durch  directe  Gewalt  (vgl.  pag.  449  u.  493). 

')  Genaueres  über  die  Verhältnisse  der  einzelnen  Gelenke,  sowie  über   die    AasfQh- 

rung  der  erwähnten  Operationen,  findet  sich  Bd.  Vi. 
*)  Vgl.  Senftleben,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Fracturen  an  den  Gelenken.     Ao- 

aalen  der  Cbant€,  Bd.  VIII.  pag.  98. 
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In  anatomischer  Beziehung  lassen  sich  drei  Arten  der  Ge- 
lenkbrUche  unterscheiden. 

1)  Der  Bruch  befindet  sich  zwar  in  nächster  Nähe  des  Ge- 
lenkes, aber  doch  noch  ausserhalb  der  Insertionen  des  Kapsel- 
bandes. Solche  Fracturen  sind  strenggenommen  keine Gelenkbrilche, 
schliessen  sich  diesen  aber  in  Betreff  der  diagnostischen  und  thera- 
peutischen Schwierigkeiten  vollständig  an.  Die  Beweglichkeit  an  der 
Bruchstelle  kann  für  diejenige  des  Gelenkes  und  die  ganze  Verletzung 
dann  für  eine  Verstauchung  gehalten  werden;  die  Dislocation  der 
Bruchstücke  lässt  anderer  Seits  unter  Umständen  den  Irrthum  auf- 
kommen, es  handle  sich  um  Luxation.  Auf  diese  Verhältnisse  haben 
wir  bei  der  Fractura  colli  humeri  chirurgici,  bei  der  Fraclura  radii  u.  s.  f. 
aufmerksam  gemacht. 

2)  Die  Bruchiinie  läuft  durch  die  Insertionsstellen  des 
Kapselbandes  und  löst  diese  zum  Theil  ab.  Wir  werden  auf  solche 
Fracturen  als  eine  der  häufigsten  Gomplicationen  der  Verrenkungen 
bald  zurückkommen.  Sie  sind  aber  nicht  immer  von  Verrenkung 
begleitet;  anderer  Seits  bestehen  sie  fast  riiemals  ohne  eine  gewisse 
Verschiebung  der  Gelenk-Enden. 

3)  Der  Bruch  verläuft  innerhalb  des  Kapselbandes. 
Dies  sind  die  Gelenkbrüche  im  engeren  Sinne,  mit  bedeutendem  Blut- 
erguss  in's  Gelenk  und  nachfolgender  Gelenk- Entzündung. 

Dass  diese  Unterscheidungen  sich  auf  den  einzelnen  Fall  nicht 
immer  anwenden  lassen,  indem  die  Bruchlinie  häufig  zum  Theil  intra-, 
zum  Theil  extracapsulär  verläuft,  wurde  bei  den  Scheukelhalsbrüchen 
bereits  erläutert.    (Vgl.  pag.  471  u.  f.) 

Wenn  die  Bruchlinie  aber  auch  nicht  in  das  Gelenk  eindringt, 
so  ergeben  sich  doch  stets,  indem  die  Entzündung  von  dem  Periost 
nach  anatomischer  Continuität  auf  die  Gelenkbänder  übergreift,  er- 
hebliche Störungen  in  dem  benachbarten  Gelenk.  Gelingt  es  nicht, 
die  Entzündung  und  die  daraus  hervorgehende  Callusbildung  in  Schran- 
ken zu  halten,  so  wird  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  dauernd  ge- 
stört (vgl.  Ankylose,  pag.  644).  Dringt  die  Bruchlinie  in  das  Gelenk 
ein,  so  stört  die  zwischen  die  Brucnflächen  sich  eindrängende  Synovia 
deren  Verwachsung,  und  der  Mangel  des  Periost  macht  die  Entwicke- 
lung  eines  sog.  provisorischen  Gallus  ganz  unmöglich. 

Grade  deshalb  ist  von  therapeutischer  Seite  eine  möglichst 
frühzeitige  und  möglichst  genaue  Reposition  und  eine  recht  sichere 
Hetention  dringend  zu  empfehlen.  Die  erstere  wird  durch  Anwendung 
des  Chlorofonu,  die  letztere  durch  den  Gypsverband  möglich 
gemacht,  mit  dem  man  die,  wegen  der  nachfolgenden  Gelenk-Entzün- 
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dung  meist  nicht  zu  entbehrende  Eisblase  sehr  wohl  combiniren 
kann.  Steigert  sich  die  Schwellung  durch  fortgesetzten  Erguss  im 
Gelenke,  worauf  man  zu  schliessen  hat,  wenn  der  Verletzte  über  den 
Druck  des  Verbandes  oder  über  Schmerzen  in  dem  an  der  peripheri- 
schen Seite  des  verletzten  Gelenkes  gelegenen  Theile  der  Extremität 
klagt,  ferner  wenn  irgend  erhebliche  Schwellung  in  diesem  Theile, 
namentlich  also  an  den  Fingern  oder  Zehen  eintritt,  oder  wenn  diese 
letztgenannten  Theile  von  dem  Verletzten  nicht  willkührlich  bewegt 
werden  können,  so  muss  der  Verband  gespalten,  wenn  dies  nicht 
ausreicht,  ganz  entfernt  werden.  Die  Gefahren  des  Druckbraodes  sind 
wegen  der  Schnelligkeit,  mit  welcher  Gelenke  anschwellen  können, 
viel  grösser  und  die  sorgföltige  Ueberwachung  solcher  Verbände  daher 
viel  dringlicher,  als  bei  anderen  Fracturen.  Gelingt  es,  namentlich 
wegen  starken  Blutergusses  im  Gelenk,  bei  dem  ersten  Verbände  nicht, 
die  Reposition  vollständig  zu  bewirken,  so  muss  der  Verband  uacb 
einigen  Tagen  (wenn  die  Schwellung  nachlässt)  abgenommen  und  vor 
seiner  Erneuerung  die  Reposition  vervollständigt  werden.  In  wiefern 
unter  besonderen  Verhältnissen  die  Reposition  Überhaupt  auf  eine 
spätere  Zeit  verschoben  werden  muss,  wurde  bei  den  BrUchen  des 
Olecranon  und  der  Patella,  bei  denen  hiervon  Überhaupt  nur  die 
Rede  sein  kann,  bereits  erläutert  (vgl.  pag.  452  und  497).  Die  wet- 
tere Behandlung  fällt  dann  mit  der  Prophylaxis  der  Ankylose 
(vgl.  pag.  646)  zusammeu.  Namentlich  darf  man  bei  GelenkbrUchen 
die  Verbände  nicht  so  lange  liegen  lassen,  als  bei  Brücheit  der  Dia- 
physen.  Nach  2  —  3  Wochen  (bei  Kindern  noch  früher)  ist  der  Ver- 
band zu  wechseln  und  dabei  jedes  Mal  dem  Gelenke  eine  etwas  andere 
Stellung  (bald  mehr  gebeugt,  bald  mehr  gestreckt)  zu  geben.  Keines- 
wegs aber  darf  man  früher,  vielmehr  ei*st  später  als  bei  anderen  Brü- 
chen, den  Verband  ganz  fortlassen,  weil  die  Consolidation  aus  den 
schon  angeführten  Gründen  langsamer  erfolgt. 

In  Betreff  der  mit  Eröffnung  des  Gelenkes  (penetrirender  Gelenk- 
wunde)  complicirten  GelenkbrUche  gilt  Alles,  was  über  die  aiialogeu 
Schussverletzungen  soeben  gesagt  wurde. 

Isolirte  Bruche  der  Gclenkknurpel  (der  knorpeligen  üeberzüge  der  Geleok- 
Enden)  sriieinen  nur  äusserst  selten  vorzukommen.  Die  Knorpel  leisten  sogar  liei 
Brüchen,  welche  durch  die  Epiphyse  rechtwinklig  gegen  die  Gelenknäche  eindriogeo, 
sehr  oft  Widerstand,  werden  aber  meist  dennoch  bei  der  nachfolgenden  Enlzündung 
abgelost  und  oft  in  grösserer  Ausdehnung  zerfasert  (vgl.  pag.  613  <i.  flgd.).  Niemals 
erfolgt  Heilung  durch  Neubildung  von  Knorpel,  sondern  nur  durch  Callus  oder  durch 
eine  Bindegewebs-Narbe. 
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III.    Qnetschniig  und  Yerstanchniig. 

Unter  dem  Namen  „Verstauchung'*  werden  verschiedene  Ver- 
letzungen der  Gelenke  zusammengefasst,  welche  darin  übereinstimmen, 
dass  offene  Wunden  nicht  bestehen,  dass  insbesondere  die  Haut  un- 
versehrl  ist  und  dass  ferner  eine  dauernde  Verschiebung  der  knöcher- 
nen  Gelenk-Enden  gegen  einander  gleichfalls  fehlt. 

Wir  zerlegen  die  Verstauchung,  wie  sie  von  Anderen  im  weiteren 
Sinne  aufgefasst  wird,  in  1)  die  Quetschung  der  Gelenke  und  2)  die 
Verstauchung  im  engeren  Sinne. 

1.     Quetschung.     €«BiusU  articnll. 

Die  Quetschung  des  Gelenkes  ist  entweder  eine  directe  oder 
eine  in  directe.  Im  ersteren  Falle  hat  die  Gewalt  unmittelbar  auf 
das  Gelenk  eingewirkt,  wie  dies  am  Knie,  am  Ellenbogen,  am  Fuss- 
und  am  Hand -Gelenk  besonders  häufig  geschieht.  In  Folge  einer 
solchen  Quetschung  entsteht  ungemein  schnell  in  der  Gegend  des 
Gelenkes  eine  beträchtliche  Geschwulst,  welche  durch  den,  theils  in 
der  Umgegend,  theils  in  der  Gelenkkapsel  selbst  erfolgten  ßluterguss 
bedingt  ist.  Drückt  nian  diese  Geschwulst  mit  der  Hand,  so  nimmt 
man  eine  Crepitation  wahr,  wie  sie  beim  Zusammenpressen  eines 
Schneeballes  entsteht.  Zuweilen  hört  man  auch  ein  Grepitireu,  wie 
bei  einem  Knochenbruch.  In  solchen  Fällen  sei  man  stets  vorsichtig; 
es  handelt  sich  dann  wahrscheinlich  wirklich  um  eine  Fractur,  wenn 
auch  vielleicht  blos  um  die  Ablösung  eines  Theiles  des  knöchernen 
Gelenkrandes,  oder  um  ganz  oberflächliche  Zermalmung  eines  Gelenk- 
Endes.  War  die  einwirkende  Gewalt  nicht  sehr  bedeutend,  so  ver- 
schwindet die  Geschwulst  bald  wieder,  bei  ruhiger  Lage  des  Gliedes  und 
Anwendung  kalter  Umschläge.  Vermindeit  sich  hierbei  die  Geschwulst 
in  den  nächsten  Tagen  nicht  stetig,  so  muss  man  nochmals  sorgfältig 
nach  einer  Fractur  im  (ielonk  forschen;  findet  sich  eine  solche  nicht, 
so  hat  man  jedenfalls  Grund,  anzunehmen,  dass  die  einwirkende  Ge- 
walt sehr  bedeutend  war  und  dass  die  Quetschung  nicht  blos  einen 
Bluterguss  in's  Gelenk  (Haematarthros),  sondern  Entzündung  des 
Gelenkes  bewirkt  hat.  Dann  bleiben  auch  heftige  Schmerzen  nicht 
lange  aus  und  nur  durch  eine  sehr  sorgHillige  Behandlung  der  Ge- 
lenk-Entzündung lässt  sich  ein  übeler  Ausgang  verhüten.  Von  den 
höchsten  Graden  der  directen  Quetschung,  auf  welche  Eröffnung  des 
Gelenkes  durch  Gangrän  folgt,  war  bei  den  Schusswunden  der  Ge- 
lenke die  Hede. 
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Indirecte  Quetschung  nennen  wir  eine  solche,  bei  der  die 
Gewalt  in  mehr  oder  weniger  grosser  Entfernung  von  dem  Gelenk 
eingewirkt  hat,  —  eine  Quetschung  durch  Gegenschiag.  Solche  Quet- 
schungen beobachtet  man  hSufiger  im  Oberarm-  und  besonders  im 
Oberschenkel-Gelenk,  wo  sie  durch  einen  Fall  auf  die  Füsse,  auf  die 
Knie,  auf  den  grossen  Trochanter  veranlasst  werden.  Die  tiefere  Lage 
dieser  Gelenke  erschwert  die  Diagnose.  Auch  hier  ist  stets  an  die 
Möglichkeit  einer  Fractur  zu  denken. 

2,    Verstoachiuif .    C^ntoni»,  Dist«nl«,  Entone. 

Verstauchung  nennen  wir  im  engeren  Sinne  eine  unvollkom- 
mene und  vorObergehende  Verschiebung  der  Gelenk-Enden  gegen  ein- 
ander, eine  unvollständige  Verrenkung,  welche  sogleich  ohne  Zuthun 
der  Kunst  reducirt  wird.  Die  Gelenkbänder  sind  dabei  entweder  zer- 
rissen, oder  doch  in  hohem  Grade  gezerrt.  Man  kann  sich  leicht 
eine  richtige  Vorstellung  von  den  bei  einer  Verstauchung  stattfindenden 
anatomischen  Veränderungen  machen,  wenn  man  an  einer  Leiche 
das  Eilen bogengelenk  Ober  die  gerade  Linie  hinaus  streckt  (sogenannte 
Hyperextension  oder  Dorsal -Flexion),  so  dass  der  Vorderarm  gegen 
den  Oberarm  einen  nach  Hinten  offenen  stumpfen  Winkel,  der  Pro- 
cessus cubitalis  humeri  aber  in  der  Ellenbeuge  einen  Vorsprung  bildet 
Lässt  man  dann  die  Theile  in  ihre  normalen  Verhältnisse  zurückkehren, 
so  findet  man  das  Kapselband  an  seiner  vorderen  Seite  zerrissen,  an 
der  hinteren  Seite  aber  zusammengequetscht,  ähnlich  wie  bei  einer 
Verrenkung,  nur  im  kleineren  Maassstabe. 

Aetiologie.  Verstauchungen  kommen  am  Häufigsten  an  Gelenken 
vor,  deren  Bewegungen  sehr  beschränkt  sind.  Die  Bänder  eines  sol- 
chen Gelenkes  müssen  nothwendig  zerrissen  oder  doch  im  höchsten 
Grade  gezerrt  werden,  wenn  durch  äussere  Verhältnisse  dem  Gelenke 
eine  Bewegung  abgezwungen  wird,  für  welche  es  gar  nicht  eingerichtet 
ist.  In  einem  solchen  Falle  haben  aber  gerade  an  den  weniger  be- 
weglichen Gelenken  die  Bänder  die  voll^  Einwirkung  der  äusseren 
Gewalt  zu  tragen.  Anderer  Seits  hindert  das  genauere  Eingreifen  der 
Gelenk- Enden  in  einander,  wie  es  sich  z.  B.  bei  Charniergelenken 
findet,  das  vollständige  Abweichen  derselben  von  einander,  wenn  nicht 
eine  überaus  grosse  Gewalt  einwirkt.  Verstauchungen  sind  daher  viel 
häufiger  in  Charniergelenken,  als  in  freien  Gelenken,  am  Häufigsten 
im  Fussgelenke.  Sie  entstehen  um  so  leichter,  je  schlaffer  oder  je 
weniger  widerstandsfähig  die  Bänder  eines  Gelenkes  sind. 

Symptome.  Im  Augenblicke  der  Verletzung  empfindet  der  Kranke 
einen  heftigen  Schmerz,  gleich  darauf  aber  sind  die  Bewegungen  des 
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Gelenkes  nicht  behindert.  Zuweilen  besteht  sogar  unmittelbar  nach 
der  Verletzung  eine  zu  grosse  Beweglichkeit  Bald  aber  werden  die 
Bewegungen  schwierig,  sogar  unmöglich,  jedenfalls  sehr  schmerzhaft; 
es  entsteht  eine  beträchtliche  Geschwulst,  welche  zum  Theil  durch 
den  Bluterguss,  zum  Theil  durch  Exsudation  bedingt  ist  Bluterguss 
erfolgt  nicht  blos  in  der  Tiefe,  sondern  auch  unmittelbar  unter  der 
Haut;  es  erscheinen  daher  beträchtliche  Ecchymosen  und  Sugillationen, 
und  zwar,  wie  Sanson  richtig  bemerkt  hat,  bei  der  Verstauchung 
der  Cbarniergelenke  nicht  blos  auf  der  Seite,  wo  die  Bänder  zerrissen 
sind,  sondern  auch  auf  der  entgegengesetzten,  wo  gewöhnlich  blos 
Quetschung  oder  Erschütterung  stattgefunden  hat  Bei  einer  Ver- 
stauchung des  Fussgelenkes  durch  Drehung  des  FussrUckens  nach 
Innen  werden  z.  B.  die  inneren  Seitenbänder  des  Fussgelenkes  ge- 
zerrt oder  zerrissen,  die  Ecchymose  erscheint  aber  auch  am  äusseren 
Knöchel. 

Bei  der  DiagQOSe  einer  Verstauchung  handelt  es  sich  wesentlich 
darum,  sie  von  der  Quetschung  des  Gelenkes  einer  und  von  der  Ver- 
renkung anderer  Seits  zu  unterscheiden.  Mit  der  Quetschung  hat 
sie  den  Bluterguss  in  die  Gelenkhöhle  gemein,  weshalb  sich  auch, 
wie  bei  jener,  das  sogenannte  Schneeballknirschen  bei  einem  Druck 
auf  das  Gelenk  oder  bei  einem  Versuch  zu  Bewegungen  vorfindet; 
dagegen  unterscheidet  sie  sich  von  ihr  durch  die  schnell  eintretende 
grosse  Schmerzhaftigkeit,  Steifigkeit  und  bedeutende  Anschwel- 
lung des  Gelenkes.  Bevor  letztere  sich  entwickelt  hat,  ist  die  Unter- 
scheidung von  einer  Verrenkung  sehr  leicht,  weil  man  sich  mit  den 
Fingern  von  der  normalen  Stellung  der  einzelnen  GelenkvorsprUnge 
überzeugen  kann.  Späterhin  aber,  wenn  die  Geschwulst  sehr  beträcht- 
lich ist  und  durch  dieselbe  ein  hoher  Grad  von  Steifigkeit  bedingt 
wird,  kann  die  Unterscheidung  von  einer  Verrenkung  schwierig  wer- 
den. Alsdann  können  auch  Verwechselungen  von  Fractur  der  Ge- 
lenk-Enden und  Verstauchung  leichter  vorkommen.     Vgl.  pag.  688. 

Aasgäilge  and  Proguose.  In  leichteren  Fällen  lassen  Schmerz 
und  Geschwulst  bald  nach,  die  Sugillationen  verschwinden  in  der  ge- 
wöhnlichen Weise  und  allmälig  stellen  sich  die  normalen  Bewegungen 
wieder  ein.  Hat  aber  die  Zerreissung  der  Bänder  mit  sehr  grosser 
Gewalt  an  einem  sehr  festen  Gelenke  Statt  gefunden,  so  steigert  sich 
der  Schmerz  zu  einer  unerträglichen  Höhe;  das  ganze  Gelenk  und 
seine  Umgegend  wird  heftig  entzündet,  und  es  kann  eine  dauernde 
Steifigkeit  oder  auch  eine  grosse  Neigung  zu  Recidiven  zurückbleiben. 
Strengt  der  Verletzte  späterhin  das  Gelenk  beträchtlich  an,  so  ent- 
wickelt sich  oft  sehr  schnell  aufs  Neue  Entzündung,   die  in  Eiterung 
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übergehen  und  daher  lebensgeföhrlich  werden  kann.  In  dieser  Gefahr 
schweben  besonders  Individuen,  welche  an  irgend  einer  Dyskrasie 
leiden,  oder  bei  denen  das  verletzte  Gelenk  schon  früher  krank  war. 
Bei  alten  Leuten  ist  die  Prognose  einer  Verstauchung  stets  übler, 
weil  bei  der  Festigkeit  ihrer  Bänder  eine  so  grosse  Gewalt  zur  Zer- 
reissung  dei*selben  gehört,  dass  immer  ein  gleichzeitiges  Abbrechen 
einzelner  Stücke  des  Gelenkrandes  befürchtet  werden  muss.  Ausser- 
dem ist  die  gerade  im  höheren  Alter  häufig  bestehende  gichtiscbe 
Anlage  der  Heilung  hinderlich. 

Die  Behaadlnog  hat  die  Wiedervereinigung  der  zerrissenen  Bän- 
der herbeizuführen,  die  Resorption  des  Blutergusses  zu  begünstigen, 
die  Entzündung  zu  massigen.  Dazu  ist  vor  Allem  absolute  Ruhe  des 
Gelenkes  erforderlich.  Genaue  Cinwickelung  desselben  mit  einer  wei- 
chen Binde,  in  schlimmeren  Fällen  ein  Gypsverband  erfüllen  diese 
Indication  und  begünstigen  überdies  die  Resorption  der  Blutergüsse 
durch  den  gleichmässigen  Druck,  der  jedoch  niemals  in  solchem  Grade 
stattfinden  darf,  dass  dadurch  der  Schmerz  gesteigert  oder  gar  die 
Blutbewegung  gestört  würde.  In  bedeutenderen  Fällen  fügt  man  kalte 
Umschläge  (Eis)  oder  kalte  Irrigationen  hinzu.  Die  kalten  Umschläge 
werden  so  lange  fortgesetzt,  als  sie  dem  Kranken  angenehm  sind; 
fühlt  er  bei  ihrem  Fortlassen  die  unangenehme  Hitze  oder  Schmerz- 
haftigkeit  in  dem  Gelenke  zurückkehren,  so  ist  dies  ein  Zeichen,  dass 
sie  noch  länger  nothwendig  sind.  Hat  man  kein  Eis  zur  Hand  und 
lassen  sich  Irrigationen  nicht  gut  anbringen,  oder  reicht  die  Anwen- 
dung der  Kälte  nicht  aus  zur  Beseitigung  der  Schmerzen,  so  lässt 
man  Blutegel  (wie  bei  Gelenk- Entzündung)  in  der  Umgebung  des 
Gelenkes  setzen.  Nachdem  Schmerzhaftigkeit  und  Geschwulst  besei- 
tigt sind,  muss  man  noch  für  längere  Zeit  Bewegungen  des  Gelenkes 
durch  entsprechende  Verbände  und  nötliigen  Falls  auch  durch  fort- 
gesetzte ruhige  Lage  verhüten,  um  das  vollständige  Zusammenheilen 
der  zerrissenen  Gelenkbänder  zu  erzielen. 

Nicht  ganz  unbedenklich  erscheint  mir  die  vun  französischen  Aerzten  vielfach  em- 
pfohlene „Massage^*'  d.  fa.  das  Streichen,  Drucken  und  Kneten  an  dem  verstauchten 
Gelenke  (vgl.  Elleaume,  Du  massage  dans  IVntorse,  Gaz.  des  böpit.  1860.  p  151). 
Allerdings  könnte  die  Resorption  der  Blutergusse  dadurch  wohl  ebensogut  befördert 
werden,  als  durch  das  Zerdrücken  von  Contusionsbeulen  (vgl.  Bd.  I  pag.  616);  sobald 
aber  Gelenkbander,  wenn  auch  nur  partiell,  zerrissen  sind,  und  somit  wohl  bei  allen 
überhaupt  der  ärztlichen  Behandlung  bedürftigen  Verstauchungen,  muss  ein  solches 
Verfahren  gefährlich  erscheinen. 
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IT.    Terrenkmigen.    Lazationes '). 

A.     Von  den  Verrenkungen  im  Allgemeinen. 

Verrenkung,  Luxaiio,  heisst  eine  dauernde  Verschiebung  der 
zur  Bildung  eines  Gelenlces  zusammentretenden  Knochen-Enden  gegen 
einander.  Man  nennt  auch  die  Trennung  zweier  unbeweglich  mit  ein- 
ander verbundenen  Knochen,  sobald  sie  gegen  einander  verschoben 
sind,  Verrenkung  (was,  nach  den  neueren  Untersuchungen  über  die 
Structur  der  Symphysen*),  wenigstens  für  diese  ganz  gerechtfertigt 
erscheint);  gewöhnlich  aber  bezeichnet  man  eine  solche  Verletzung, 
je  nachdem  es  sich  um  eine  Naht  oder  um  eine  Symphyse  handelt, 
als  Diastase,  Diastasis^),  oder  als  Symphysen-Trennung. 

Zerstörung  der  Knochen  und  Bänder  durch  vorausgegangene  Ent- 
zündung und  Eiterung  kann  (wie  wir  bei  der  Beschreibung  der  Ge- 
lenk-Entzündung bereits  sahen)  zu  einer  Verrenkung  führen.  Man 
nennt  solche  Verrenkungen  cohsecutive,  auch  pathologische 
(nach  Malgaigne)  oder  freiwillige  (^Luxatio  spontaned). 

Hier  ist  vorzüglich  von  der  Verrenkung  durch  Süssere  Ge- 
walt {Luxatio  violenta  seu  traumatica)  zu  handeln,  welcher  wir  die 
angeborene  Verrenkung  {Luxatio  congenita)  anschliess^n ,  ob- 
gleich im  Voraus  bemerkt  werden  soll,  dass  äussere  Gewalt  niemals 
oder  doch  höchst  selten  zur  Entstehung  dieser  letzteren  beiträgt. 

')  Das  ausführlichste  und  nameDtlich  durch  Benutzung  der  gesammten  Literatur  aus- 
gezeichnete Werk  über  Verrenliungen  verdanken  wir  Malgaigne:  «Trait^  des 
fractures  et  des  iuxalions,  Tüin.  II.  Paris  1855**  (1100  Seilen).  Mindestens 
ebenso  wichtig  sind  aber  dessen  frühere  experimentelle  Arbeiten,  welche  sich  theils 
in  seinem  Traitö  d'anatomic  chirurgicale ,  theils  in  der  Re?ue  m^dico-chirurgicale 
finden.  Für  die  ganze  Lehre  von  den  Luxationen  sind  ferner  ?on  Bedeutung: 
Roser's  Untersuchungen  über  Verrenkungen,  in  den  verschiedenen  Jahrgängen  des 
Archivs  für  physiologische  Heilkunde;  Fischer  (in  Cöln),  «Die  Ursachen  des  so 
häufigen  Verkennens  von  Verrenkungen,  Cöin  1830;"  Streubel,  in  Schmidt's 
Jahrb.  1851  u.  f.;  C.  0.  Weber,  Chirurgische  Erfahrungen  etc.  Berlin  1859, 
p.  187  u.  f. ;  Gelle,  £tude  du  roie  de  ia  d^chirure  capsulaire  dans  ia  reduction 
des  luxations  r^centes  de  ia  hauche.  Archives  gdndr.  Avril  1861;  W.  Busch, 
Beiträge  zur  Lehre  von  den  Luxationen,  Langenbeck*s  Archiv  (1863)  Bd.  IV. 
Heft  1.  Als  Compendium  ist  das  bereits  bei  den  Fracturen  angeführte  Werk  von 
Ravoth    zu  erwähnen. 

^)  Vgl.   Luschka,  Die  Halbgelenke  des  menschlichen  Körpers.     Berlin  1858. 

')  Vgl.  Bd.  HL,  pag.  56  u.  flg. 
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1.   Traumatische  Yerreiikaiig.   Lnxatlo  violenta  s.  traunatica. 

Aetiologie.  Gewaltsame  Verrenkungen  können  an  allen  Gelenken 
vorkommen.  Die  Ausdehnung  und  Gestalt  der  Gelenkflächen,  die 
Zahl  und  Stärke  der  die  Knochen-Enden  vereinigenden  Bänder  können 
zwar  ein  beträchtliches  Hinderniss  für  die  Entstehung  einer  Verren- 
kung abgeben;  aber  durch  die  höchsten  Grade  der  Gewalt  werden 
sie  endlich  doch  alle  überwunden.  Zuweilen  ist  hierzu  eine  so  grosse 
Gewalt  noth wendig,  dass  in  der  Umgegend  Rnochenbrüche  und  Zer- 
reissungen/ der  Weichtheile  von  solcher  Ausdehnung  und  Bedeutung 
zugleich  bewirkt  werden,  dass  die  Verrenkung  selbst  als  eine  Neben- 
verletzung erscheint.  Die  Mehrzahl  der  Luxationen  und  besonders 
die  wegen  ihrer  Häufigkeit  als  typisch  betrachteten,  finden  sich  an 
solchen  Gelenken,  in  denen  sich,  durch  einfache  Bogenlinien  um- 
schriebene Knochenflächen  berühren  und  in  denen  ausgiebige  und 
verschiedenartige  Bewegungen  stattfinden.  Die  Fuss-  und  Handwurzel- 
knochen stehen  z.  B.  durch  fast  geradlinig  begrenzte  breite  Flächen 
mit  einander  in  Berührung  und  sind  durch  zahlreiche  starke,  zum 
Theil  innerhalb  des  Gelenkes  gelegene  Bänder  mit  einander  straff 
verbunden;  die  Bewegungen  in  diesen  Gelenken  sind  höchst  unbe- 
deutend; dem  entsprechend  sind  die  Verrenkungen  in  ihnen  sehr 
selten  und  nur  durch  sehr  grosse  Gewalt  möglich.  Ausgedehntere 
Bewegungen  gestatten  die  Charniergelenke,  aber  ihre  Berührungsflächen 
sind  beträchtlich,  besonders  in  querer  Richtung,  in  welcher  sie  auch 
fast  gar  keine  Beweglichkeit  besitzen.  In  dieser  Richtung  erfolgen 
denn  auch  Verrenkungen  nur  selten;  in  der  Richtung  dagegen,  in 
welcher  die  Gelenk-Enden  sich  an  einander  bewegen  und  die  Gelenk- 
flächen sich  in  geringerer  Ausdehnung  berühren,  entstehen  Verren- 
kungen leichter.  Die  Arthrodie  endlich,  das  freieste  Gelenk,  bietet 
auch  die  grösste  Möglichkeit  für  Verrenkungen  dar.  Das  Schulter- 
gelenk z.  B.  erleidet  bei  Weitem  häufiger  Verrenkungen,  als  alle  Übri- 
gen Gelenke  zusammengenommen  0* 

Es  giebt  sonach  eine  physiologische  Prädisposition  der 
Gelenke  zu  Verrenkungen. 
*)  Slatistische  Uebersicbt  der  VerrenkuDgeo,  nach  Malgaigne:  Unter 
493  Fällen  fanden  sich:  Verrenkungen  der  Schulter  S31,  des  Hüftgelenks  34,  des 
Schlusse}beins  33,  des  Ellenbogen  26,  des  Fusses  20,  des  Daumen  1 7,  des  Hand- 
gelenks 13,  der  Finger  7,  des  Unterkiefers  7,  des  Knies  7,  des  Radius  4,  der 
Kniescheibe  2,  der  Wirbelsäule  1.  —  Gurlt  (Deutsche  Klinik,  1857,  MonaUbl.  1) 
führt  unter  134  Fällen  aus  Berliner  Krankenhäusern  auf:  Schultergelenk  M, 
Hüftgelenk  15,  Ellenbogengelenk  18  u.  s.  f.  —  Verrenkungen  scheinen  im  AU- 
gemeineD  lOmal  seltener  zu  sein,  als  Knochenbrücbe. 
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Als  prädisponirend  sind  ferner  gewisse  krankhafte  Zu- 
stände der  Bänder  und  Muskeln  zu  betrachten.  Was  die  Bän- 
der betrifft,  so  muss  jede  Erschlaffung  und  jede  Continuitätstrennung 
derselben  die  Entstehung  einer  Verrenkung  begünstigen.  Vorausge- 
gangene Luxation  desselben  Gelenkes  ^  anderweitige  Zerreissung  oder 
entzündliche  Auflockerung  der  Bänder,  sowie  Gelenk  Wassersucht  sind 
daher  als  Prädispositionen  zur  Verrenkung  zu  betrachten.  Die  Mus- 
keln können  durch  ihre  Erschlaffung  die  Entstehung  von  Verrenkun- 
gen an  Gelenken,  an  denen  sie  zur  Befestigung  der  Gelenk-Enden  an 
einander  wesentlich  beitragen  (wie  z.  B.  am  Schultergelenk),  in  hohem 
Grade  begünstigen.  Anderer  Seits  soll  auch  eine  besonders  kräftige 
Muskulatur  zu  Verrenkungen  prädisponiren ,  namentlich  bei  gleich- 
zeitiger Schwäche  der  Gelenkverbindungen.  Hauptsächlich  aber  sind 
Menschen  mit  stark  entwickelten  Muskeln  wohl  deshalb  häufiger  Ver- 
renkungen ausgesetzt,  weil  sie  sich  mehr  als  andere  solchen  Beschäf- 
tigungen unterziehen,  bei  denen  die  Gelegenheit  zur  Entstehung  von 
Verrenkungen  sich  darbietet.  Hierauf  beruht  es,  dass  Verrenkungen 
häufiger  bei  Erwachsenen  als  bei  Kindern,  häufiger  im  mittleren  als 
im  Greisen -Alter,  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen  beobachtet 
werden. 

Gelegenheits-Ürsachen.  Die  Kraft  der  Muskeln  (der  Muskel- 
zug) allein  vermag  eine  Verrenkung  (z.  B.  des  Unterkiefers)  hervor- 
zubringen. In  manchen  Fällen  wird  die  Verrenkung  durch  Muskelzug 
vorbereitet  oder,  nachdem  sie  durch  äussere  Gewalt  eingeleitet  ist, 
vollendet.  Zuweilen  bedingt  eine  gewisse  Stellung  des  Gelenkes,  in 
welche  es  willkürlich  oder  unwillkürlich  versetzt  worden  ist,  eine  spe- 
cielle  Prädisposilion  zur  Verrenkung,  eine  mechanische  Gewalt  aber 
ist  die  eigentliche  Veranlassung  und  ein  anderweitiger  Muskelzug 
gleichsam  das  vollbringende  Moment  für  die  Luxation.  So  wird  z.  B. 
der  Oberarm  durch  die  Zusammenziehung  des  Deltamuskels  in  eine 
für  seine  Verrenkung  besonders  günstige  Stellung  gebracht.  Findet 
in  dieser  Stellung  ein  Fall  auf  den  Ellenbogen  statt,  so  dass  dieser 
vorübergehend  das  Punctum  fixum  für  den  durch  das  Oberarmbein 
repräsentirten  Hebelarm  wird,  so  weicht  der  Oberarmkopf,  welcher 
jetzt  das  bewegliche  Ende  des  Hebels  ausmacht,  unter  dem  Zuge  des 
Pectoralis  major  und  Latissimus  dorsi  nach  Unten  und  Vorn  aus,  so 
dass  diese  Muskeln  die  Verrenkung  vollenden,  welche  der  Deltamuskel 
durch  seine  Zusammenziehung  vorbereitet  hatte.  Viele  haben  jedoch 
den  Muskeln  bei  der  Entstehung  der  Verrenkungen  eine  zu  grosse 
Rolle  zugetheilt,  besonders  Boyer  und  seine  Schule.  Nach  seiner 
Lehre  handelt  es  sich  bei  jeder  Verrenkung  um  eine  primitive 
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ood  eine  conseeutiTe  Verschiebung  (vgl.  pag.  680);  erstere  kann 
sowohl  dorck  Muskelzng,  als  durch  eine  Süssere  Gewalt  veranlasst 
werden,  letztere  dagegen  wird  immer  durch  die  Znsammenziehung  der 
Mnskeln  herbeigeführt  In  nenesier  Zeit  hat  Roser')  der  Lehre 
Boyer*s  sich  insofern  angeschlossen,  als  er  behauptet,  der  Gelenkkopf 
werde  gewöhnlich  (namentlich  bei  Verrenkungen  im  HQftgelenk) 
durch  nachfolgende  Bewegungen  in  eine  secundäre  Stellung  gebracht. 
Die  mächtigsten  und  wichtigsten  Veranlassungen  der  Verrenkungen 
sind  entschieden  äussere  Gewalten,  welche  den  Widerstand  der 
Gelenkbänder  zu  überwinden,  Muskeln  zu  zerreissen,  auch  Knochen 
zu  zerbrechen  vermögen.  Diese  mechanischen  Einflüsse  sind  haupt- 
sächlich von  dreierlei  Art:  1)  Stoss,  Zug,  Drehung,  durch  welche  die 
Gelenkbänder  gezerrt  und  zerrissen,  beide  Gelenkflächen  aber  gewalt- 
sam von  einander  entfernt  werden ;  2)  Schlag  oder  Stoss,  durch  welche 
das  eine  Gelenk -Ende  direct  getroffen  wird,  während  das  andere 
mehr  oder  weniger  unbeweglich  ist;  3)  Fall  auf  eine  Extremität, 
wobei  ein  Theil  derselben  durch  den  Fussboden  aufgehalten  wird, 
während  der  oberhalb  des  nächsten  oder  nächstfolgenden  Gelenkes 
liegende  Knochen  mit  der  ganzen  Gewalt  des  in  seiner  Wucht  durch 
die  Schnelligkeit  des  Falles  gesteigerten  Körpergewichts  vorwärts  ge- 
trieben wird.  —  Zu  der  ersten  Reibe  gehören  vorzugsweise  die  Ver- 
renkungen zwischen  dem  Kopf  und  der  Wirbelsäule  und  diejenigen 
am  oberen  Ende  des  Radius.  Bei  diesen  handelt  es  sich  wirklich 
um  Verschiebung  durch  Drehung  und  Zug.  —  Bei  der  zweiten 
Reihe  wirkt  die  Gewalt  direct  auf  eins  der  Gelenk-Enden  in  der  Nähe 
des  Gelenkes  ein.  Verrenkungen  der  Art  kann  man  an  der  Leiche 
ohne  Schwierigkeit  nachahmen.  LSsst  man  z.  B.,  während  der  Ober- 
schenkel auf  einem  Tische  ruht,  den  Unterschenkel  herabhängen,  er- 
hebt dann  die  Ferse  und  fUhrt  einen  kräftigen  Schlag  auf  das  obere 
Ende  der  Tibia,  so  kann  man  hierdurch  eine  Verrenkung  im  Kniege- 
lenk erzeugen.  Weil  es  sich  hierbei  immer  um  directe  Einwirkung 
der  Gewalt  auf  das  eine  Gelenk-Ende  handelt,  nennt  man  die  durch 
solchen  Mechanismus  entstandenen  Verrenkungen  schlechtweg  directe. 
Dabei  sind  die  Gelenkbänder  immer  in  hohem  Grade  zerrissen;  das 
direct  getroffene  Gelenk-Ende  zeigt  deutlich  die  Spuren  der  Quetschung. 
Die  Muskeln  haben  hierbei  weder  zur  Vorbereitung,  noch  zur  Vollen- 
dung der  Verrenkung  irgend  etwas  beigetragen;  aber  Verrenkungen 
der  Art  koinmen  desto  leichter  zu  Stande,  je  schwächer  die  Muskeln 
und  Bänder  sind.     Von  allen  Verrenkungen  sind  diese  am  Häufigsten 

')  Zur  RfvUion  der  VerreDkungslebre,  Wuaderlicb's  Archiv  1857.   Heft   1. 
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mit  Fractur  complicirt;  sie  sind  die  gefährlichsten,  aber  auch  die 
seltensten.  —  Bei  der  dritten  Reihe  wirkt  die  Gewalt  auf  das  dem 
verrenkten  entgegengesetzte  Ende  des  Knochens.  Der  Winkel,  in  dem 
die  Gelenk-Enden  zusammenstossen,  wird  aufs  Aeusserste  vergrössert 
oder  verkleinert,  die  Spannung  der  Gelenkbänder  daher  aufs  Aeusserste 
gesteigert,  —  bis  zur  Zerreissung  derselben,  wo  dann,  unter  dem 
Einflüsse  einer  selbst  geringfügigen  Gewalt  am  entgegengesetzten  Ende 
des  Knochens,  durch  Hebelbewegung  die  Verschiebung  erfolgt.  Die 
auf  solche  Weise  entstehenden  Verrenkungen  nennt  man  indirecte. 
Als  Beispiel  diene  die  Verrenkung  im  Schultergelenk.  Die  Achse  des 
Oberarmkopfes  fällt,  wenn  der  Gelenkkopf  in  möglichst  grosser  Aus- 
dehnung die  Gelenkfläche  der  Scapula  berührt,  auf  die  Mitte  dieser 
Gelenkfläche  unter  einem  fast  genau  rechten  Winkel.  Je  mehr  der 
Arm  erhoben  wird,  desto  spitzer  wird  dieser  Winkel,  desto  weiter 
abwärts  liegt  der  Auffallpunkt  der  Achse  des  Oberarmkopfes.  End- 
lich trifEt  derselbe  gar  nicht  mehr  auf  die  Gelenkfläche  der  Scapula, 
sondern  auf  den  unteren  Umfang  der  Gelenkkapsel,  die  unter  einem 
verhältnissmässig  geringen  Druck  nachgiebt,  zerreisst  und  den  jetzt 
der  äusseren  Gewalt  und  dem  Muskelzuge  gänzlich  Preis  gegebenen 
Gelenkkopf  hinaustreten  lässt '). 

Varietäten.  Man  unterscheidet  mehrere  Varietäten  der  Verrenkun- 
gen, je  nach  dem  Grade  oder  der  Ausdehnung  der  Verschiebung  und 
je  nach  den  neuen  Verhältnissen,  in  welche  der  Knochen  eingetreten  ist. 

Haben  die  zusammengehörigen  Gelenkflächen  einander  nicht  voll- 
ständig verlassen,  sondern  berühren  sich  noch  zum  Theil,  so  nennt 
man  die  Verrenkung  eine  unvollständige,  Luxatio  incompleta, 
im  Gegensatz  zur  Luxatio  completa,  bei  welcher  gar  keine  Berüh- 
rung zwischen  den  beiderseitigen  Gelenkflächen  mehr  stattfindet.  Un- 
vollständige Verrenkungen  kommen  besonders  an  solchen  Gelenken 
vor,  in  denen  grosse  breite  Knochenflächen  mit  einander  in  Berührung 
stehen,  wie  im  Ellenbogen-  und  Kniegelenk.  An  diesen  sind  voll- 
ständige Verrenkungen  seltener.  Umgekehrt  verhält  es  sich  bei  den 
Arthrodien;  jedoch  ging  die  Desault'sche  Schule  zu  weit,  wenn  sie, 
mit  Hippokrates,  unvollständige  Verrenkungen  an  solchen  Gelenken 
gänzlich  leugnete*). 

Bei  vollständigen  Verrenkungen  bleibt  die  Verschiebung  der 
Gelenk- Enden,  was  den  Grad  und  die  Richtung  betrifft,  später  nicht 
immer  dieselbe,   wie  unmittelbar  nach  der  Verletzung.     Man  unter- 

')  Wir   wollen  jedoch   im  Voraus  bemerken,    dass  bei   weitem  nicht  alle  Schulter- 
Verrenkungen  in  der  angegebenen  Weise  entstehen. 
^)  Vgl.  Boyer,  Maladies  chirurgicales,  Tom.  IV.,  pag.  22. 
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scheidet  deshalb  primäre  und  consecutive  Verschiebung.  Es 
ist  allerdings  möglich,  dass  ein  verrenkter  Gelenkkopf  durch  die 
äussere  Gewalt  an  eine  Stelle  geschoben  wird,  an  welcher  ihn  der 
Mußkelzug  oder  anderweitige  Verhältnisse  nicht  verbleiben  lassen.  Es 
kann  auf  diese  Weise  aus  einer  Verrenkung  nach  Unten  zuletzt  eine 
Verrenkung  nach  Oben  werden.  Jedoch  enthält  die  besonders  von 
Boyer  weiter  ausgeführte  Lehre  von  den  consecutiven  Verschiebungen 
mehr  Dichtung  als  Wahrheit.  Berücksichtigt  man  die  vorliegenden 
genaueren  Beobachtungen  und  bedenkt,  wie  wenig  der  niemals  ruhende 
Tonus  der  Muskeln  und  die  Anordnung  der  die  einzelnen  Gelenk- 
höhlen  umgebenden  Gebilde  eine  solche  Vertheilung  der  Verschiebung 
auf  zwei  verschiedene  Momente  wahrscheinlich  machen;  so  kommt 
man  zu  der  Ueberzeugung,  dass  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle 
der  verrenkte  Gelenktheil  an  der  Stelle,  an  welche  er  im  Moment  der 
Verrenkung  selbst  verschoben  wurde,  auch  späterhin  stehen  bleibt. 

.  Man  unterscheidet  ferner  frische  und  veraltete  {^Ltucaäo  re- 
cens  und  inveteratd),  einfache  und  complicirte,  auch  einfache 
und  doppelte  Verrenkungen.  Veraltet  nennen  wir  eine  Verren- 
kung, sobald  die  durch  die  Verletzung  selbst  erregte  acute  Entzündung 
abgelaufen  ist.  Frisch  ist  die  Luxation  also  (streng  genommen) 
nicht  blos  in  den  ersten  Stunden  ihres  Bestehens,  sondern  auch  noch 
während  der,  meist  mehrere  Tage  andauernden  Reactions-Periode. 

Benenanng  der  Verreukmigea.  Man  spricht  von  Verrenkungen 
nach  Oben,  nach  Unten,  nach  Innen,  nach  Aussen,  nach  Vorn,  nach 
Hinten,  je  nach  der  Richtung,  in  welcher  der  verrenkte  Knochen  ver- 
schoben ist.  Daher  fragt  es  sich  vor  Allem:  Welches  ist  der  ver- 
renkte Knochen?  Man  hat  hierauf  sehr  praktisch  antworten  zu 
können  geglaubt:  „Als  verrenkt  ist  derjenige  Knochen  zu  betrachten, 
an  welchem  man  zum  Behufe  der  Reduction  die  Extension  ausüben 
muss.^  Aber  abgesehen  von  der  übrigen  Mangelhaftigkeit  dieser  Be- 
stimmung, wonach  sollen  wir  uns  in  denjenigen  Fällen  richten,  wo 
gar  keine  Extension  anzuwenden  ist?  Verrenkt,  sagt  man  femer,  ist 
derjenige  Knochen,  dessen  Verschiebung  eine  Difformität  bedingt  Zur 
Bildung  der  Difformität  tragen  aber  gewöhnlich  beide  Gelenk- Enden 
bei.  Ebenso  schwierig  durchzuführen  ist  die  Benennung  der  Verren- 
kung nach  demjenigen  Knochen,  welcher  vorzugsweise  verschoben 
ist,  obgleich  diese  Bezeichnungsweise  in  manchen  Fällen  als  die  na- 
türlichste erscheint.  Um  Verwirrungen  zu  vermeiden,  ist  es  aber  er- 
forderlich, die  Benennung  nach  einem  bestimmten  Princip  durchzu- 
führen, und  es  ist  sehr  zu  bedauern,  dass  in  dieser  Beziehung  zwi- 
schen  den  Wundärzten  der  verschiedenen  Länder  keine  vollständige 
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Uebereinstimmung  herrscht.  Wir  bezeichnen  mit  der  Mehrzahl  der 
Aerzte  denjenigen  Knochen  als  den  verrenkten,  welcher 
vom  Schädel  oder  aber  von  der  Mittellinie  des  Körpers 
am  Weitesten  entfernt  ist,  und  benennen  die  Richtung  der^er- 
renkung  nach  derjenigen  Fläche  des  dem  Schädel  oder  der  Mittellinie 
näher  gelegenen  Knochens,  gegen  welche  hin  der  verrenkte  Knochen 
geschoben  ist. 

Fig.  91.  Tig.  92.  flg.  93. 


So  ist  also  z.  B.  Fig.  91  eine  Verrenkung  des  Vorderarms  —  denn  der  Vorder- 
arm ist  weiter  entfernt  vom  Scbjidei,  als  der  Oberarm  —  und  iwar  eine  Verrenkung 
des  Vorderarms  nach  Hinten,  d.  h.  gegen  die  hintere  Flftche  des  Oberarms. 

Fig.  92  ist  eine  Verrenkung  des  Oberschenkels  nach  »Hinten  und  Oben. 

Fig.  93  stellt  eine  (sogenannte)  Verrenkung  des  Körpers  des  Brustbeins  nach  Vorn 
und  Oben,  d.  h.  auf  die  vordere  Fläche  des  Manubrium  stemi  dar. 

Anatomische  Verändenuigen  des  Terrenkteo  tieleaks. 

1)  Die  knöchernen  Gelenk-Enden.  Selten  besteht  eine  Ver- 
renkung ganz  ohne  Continuitätstrennung  an  den  betbeiligten  Knochen. 
Solche  complicirende  Fracturen  erfolgen  durch  Zerschmetterung  oder 
durch  Abreissen  eines  KnochenstUcks  und  zwar  vorzugsweise  bei  älte- 
ren Leuten,  deren  Knochen  brüchig  und  deren  Bänder  fest  sind.  So 
bricht  z.  B.  ^anz  gewöhnlich,  wie  wir  bereits  (pag.  512  ff.)  gesehen 
haben,  der  Malleolus  externus  bei  einer  Verrenkung  des  Fusses  nach 
Aussen  durch  Abreisseu,  bei  einer  Verrenkung  nach  Innen  durch  Zer- 
malmung.   In  ähnlicher  Weise  entstehen  zuweilen  Brüche  der  Griffel- 
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fortsetze  des  Radius  und  der  Ulna,  der  Condylen  und  der  Tubercula 
des  Humerus,  sowie  des  Gelenkrandes  der  Scapula  und  des  Randes 
der  Pfanne  bei  den  entsprechenden  Verrenkungen. 

•  Der  durch  die  Verrenkung  in  neue  Umgebungen  versetzte  Knochen 
geht  mit  diesen  alsbald  auch  neue  Verbindungen  ein.  Gewöhnlich 
wird  er  in  seiner  Bewegung  erst  durch  irgend  einen  anderen  Knochen 
aufgehalten.  Es  treten  somit  zwei  Knochen  in  Berührung,  welche 
keineswegs  hierzu  bestimmt  sind.  Darauf  beruhen  die  Veränderungen, 
welche  bei  veralteten  Verrenkungen,  sowohl  der  verrenkte  Knochen 
selbst,  als  auch  derjenige,  mit  welchem  er  abnormer  Weise  in  Be- 
rührung getreten  ist,  darbieten.  Der  Druck  nämlich,  welchen  diese 
Knochen  gegen  einander  ausüben,  bedingt  eine  Entzündung  beider, 
welche  zur  Resorption  vorzugsweise  an  der  Stelle  des  Druckes  und 
zur  Knochen -Neubildung  in  der  nächsten  Umgebung  fUhrt  So  kann 
unter  der  fortdauernden  Wirkung  des  Muskelzuges  der  verrenkte  Ge- 
lenkkopf in  dem  Knochen,  gegen  welchen  er  sich  anstemmt,  eine 
Vertiefung,  gleichsam  eine  neue  Gelenkböhle  erzeugen,  während  er 
selbst  abgeflacht  und  in  seinem  ganzen  Umfange  verringert  wird. 
Diese  neue  Gelenkhöhle  aber  wird  nicht  blos  auf  Kosten  des  Kno- 
chens gebildet,  an  welchem  sie  entsteht,  vielmehr  liegt  nur  ein  Theil 
ihrer  Tiefe  in  der  Dicke  des  alten  Knochens,  ein  grosser  Theil  ihres  Um- 
fanges  dagegen  wird  von  Osteophyten  gebildet,  welche  sich  dem  Gelenk- 
kopfe,  seiner  Form  mehr  oder  weniger  genau  entsprechend,  anschmiegen. 
Die  von  dem  verrenkten  Gelenk-Ende  verlassene  ursprüngliche  Gelenk- 
höhle oder  Gelenkfläche  wird  nach  und  nach  immer  kleiner,  weicht  im- 
mer mehr  von  ihrer  Form  ab  und  verliert  dadurch  nach  längerer  Zeit 
gänzlich  die  Fähigkeit,  den  verrenkten  Knochen  wieder  aufzunehmen. 


Fig.  94. 


Fig.  94  ist  die  Abbildung  eines  Hüftbeins, 
an  welchem  eine  Verrenkung  des  Oberschenkel- 
beins nach  Oben  bestand.  Die  unterste  Vertie- 
fung, welche  man  an  diesem  Präparate  sieht, 
ist  die  ehemalige  Pfanne,  welche  bereits  bedeu- 
tend abgeflacht  ist;  die  mittlere  Vertiefung  nahm 
den  grossen  Trochanter,  die  oberste  den  ver- 
renkten Schenkelkopf  auf. 

Es  leuchtet  ein,  in  wie  hohem 
Grade  sowohl  die  Befestigung  des  ver- 
schobenen Gelenk-Endes  in  einer  neu- 
gebildeten Gelenkhöhle,  als  auch  die 
Verkleinerung  und  Ausfüllung  der  alten 
Gelenkhöhle  die  Einrenkung  einer  vei^ 
alteten  Luxation  erschweren  müssen. 
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2)  Die  Gelenkknorpel  werden  bei  der  Entstehung  von  Ver- 
renkungen durch  die  gewaltsame  Reibung  und  Quetschung  oft  abge- 
rissen. Zuweilen  werden  sie  auch  durch  die  nachfolgende  Entzün- 
dung abgelöst  oder  zerstört.  Sft  werden  nicht  wieder  ersetzt.  Wo 
sie  verloren  gegangen  sind,  verdichtet  sich  das  blossgelegte  und  dem- 
nächst entzündete  Knochengewebe  (vgl.  pag.  613  u.  f.)* 

3)  Die  Bänder.  Das  Rapselband  zerreisst  immer,  sofern  es 
nicht  durch  vorausgegangene  Krankheiten  eine  Verlängerung  oder  Er- 
schlaffung erlitten  hat,  —  mit  Ausnahme  gewisser  unvollständiger  oder 
unter  ganz  eigenthümlichen  Verhältnissen  bestehender  Verrenkungen. 
Der  Kapselriss  findet  sich  nicht  immer  auf  derjenigen  Seite  des  Ge- 
lenkes, nach  welcher  die  Verschiebung  erfolgt  ist  Gewöhnlich  blei- 
ben einzelne  Bänder  und  erhebliche  Theile  des  Rapselbandes  unver- 
sehrt; diese  üben  dann  einen  beträchtlichen  Einfluss  auf  die  Richtung 
der  Verschiebung  und  die  Feststellung  des  Gelenk -Endes  an  seinem 
neuen  Aufenthaltsorte  aus.  Im  Allgemeinen  muss  der  Riss  im  Kapsel- 
bande hinreiche^id  gross  sein,  um  den  verrenkten  Knochen  heraus- 
treten zu  lassen.  Nichtsdestoweniger  kann  der  Rücktritt  des  Gelenk- 
Endes  durch  denselben  Riss  schwierig  und  sogar  unmöglich  werden, 
wenn  die  Ränder  desselben  durch  Blutergüsse  und  Exsudat  verdickt 
oder  in  einer  nicht  entsprechenden  Richtung  gespannt  sind.  Auf  dies 
letztere  Verhältniss  ist  von  therapeutischer  Seite  besonderes  Gewicht 
zu  legen.  Die  Hülfsbänder  der  Gelenke  zerreissen  im  Allgemeinen 
bei  Luxationen  viel  seltener  und  schwieriger,  als  das  Kapselband. 
Statt  einfach  zu  zerreissen,  nehmen  sie  bei  ihrer  Ablösung  häufig  ein 
Stück  der  oberflächlichen  Knochenschicht  nait  sich  fort. 

4)  Muskeln  und  Sehnen.  Die  das  Gelenk  umgebenden  Mus- 
keln werden  zum  Theil  erschlaffl,  zum  Theil  gespannt,  zum  Theil  zer- 
rissen oder  gequetscht.  Die  Zerreissung  hat  gewöhnlich  ihren  Sitz 
an  der  Uebergangsstelle  zwischen  Sehne  und  Muskel,  zuweilen  aber 
auch  an  der  Insertion  der  Sehne.  Manchmal  erfolgt  die  Zerreissung 
der  Muskeln  in  grosser  Entfernung  von  der  Verrenkung.  So  sah 
Bonn  et  z.  B.  bei  einer  Verrenkung  der  Wirbelsäule  nach  Hinten  Zer- 
reissung der  Bauchmuskeln.  Zuweilen  wird  auch  der  verschobene 
Gelenkkopf  zwischen  zwei  Sehnen  oder  Muskeln  wie  in  einem  Knopf- 
loch eingeklemmt;  je  mehr  diese  Muskeln  gespannt  werden,  desto  be- 
trächtlicher wird  die  Einklemmung  des  Gelenkkopfes.  Bei  längerer 
Dauer  der  Verrenkung  werden  sowohl  die  gespannten,  als  die  er- 
schlafften Muskeln  in  ihrem  Gewebe  krankhaft  verändert.  Das  eigent- 
liche Muskelgewebe  schwindet  unter  vorwiegender  Entwickelung  von 
Fett-  oder  Bindegewebe.     Auf  diese  Weise  gehen   die  Muskeln  ihrer 
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GoQtractilitSt  Terlusüg  und  tragen  fernerhin  blos  zur  Zusammensetzung 
der  neuen  bandartigen  Veii)indungen,  weiche  den  verrenkten  Knochen 
umgeben,  bei.  Bei  ausgebreiteter  Entzündung  und  besonders,  wenn 
Gontinuitätstrennungen  des  Knochens  bestehen,  Itann  sich  die  Knochen- 
Neubildung  bis  auf  sie  und  bis  in  sie  hinein  fortsetzen.  Dass  bei 
veralteten  Luxationen  die  pathologisch  veränderten  Muskeln  und  Sehnen 
der  Reduction  ein  beträchtliches  Hindemiss  entgegensetzen  und  auch, 
wenn  diese  gelingt,  die  Brauchbarkeit  des  Gliedes  durch  den  Verlust 
ihrer  Gontractilitftt  beeinträchtigen,  ergiebt  sich  von  selbst 

5)  Gefässe  und  Nerven.  Ohne  Zerreissung  von  Gef^ssen  ist 
eine  Verrenkung  nicht  möglich.  Daher  sind  Ecchymosen  und  Sugil- 
lationen  an  der  Stelle  der  Verrenkung  und  Blutergüsse  im  Gelenk 
ganz  gewöhnlich.  Selten  werden  bei  Verrenkungen  bedeutende  Ge- 
fässe verletzt,  wenn  dieselben  auch  in  der  nächsten  Nachbarschaft  des 
Gelenkes  liegen.  Die  Beweglichkeit  und  Elasticität  derselben  gestattet 
ein  beträchtliches  Ausweichen  und  eine  bedeutende  Dehnung.  Auch 
die  grösseren  Nervenstämme  werden  selten  bei  Verrenkungen  zerrissen 
oder  gezerrt.  —  Häufiger  kommt  es  zu  solchen  Nebenverletzungen 
durch  einen  unvorsichtigen  und  allzu  gewaltsamen  Zug  bei  der  Ein- 
renkung. Fälle  der  Art  sind  besonders  von  A.  Cooper  und  von 
Flaubert  angeführt  worden. 

6)  Die  äussere  Haut  kann  entweder  im  Augenblick  der  Ver- 
renkung selbst  (durch  directe  Einwirkung  der  äusseren  Gewalt  oder 
durch  ein  hervortretendes  Gelenk -Ende)  zerrissen,  oder  längere  Zeit 
nach  der  Verrenkung  durch  Ulceration  durchbrochen  werden.  Hier- 
durch tritt  die  Luxation  jedenfalls  in  die  Reihe  der  gefährlichsten 
Verletzungen.  Eine  Verrenkung  mit  Durchbohrung  der  Haut  ist,  wenn 
sie  auch  sonst  noch  so  einfache  Verbältnisse  darböte,  immer  eine 
„complicirte^  im  schlimmsten  Sinne;  denn  ausser  den,  vielleicht 
an  sich  bedenklichen  Zerreisspngen  der  Weichtheile,  kommt  als  ein 
besonderer  Nachtheil  noch  der  Eintritt  der  Luft  in  die  Gelenkböhle  hinzu, 
durch  welchen  der  Heilungsvorgang  im  höchsten  Grade  gestört  wird. 

HeilongSTOrgang.  Sehr  selten  kehren  die  verrenkten  Gelenk- 
Enden  in  Folge  eines  zufälligen  oder  doch  nicht  in  dieser  Absicht  an- 
gebrachten Druckes  oder  Stosses  in  ihre  normale  Stellung  zurück. 

So  sah  N^laton  eine  Verrenkoog  des  Unterkiefers  zurückgehen,  wsbrend  er  mit 
der  Untersuchung  derselben  beschäftigt  war.  Malgaigne  berichtet  sogar  von  der 
spontanen  Reposition  einer  8  Tage  alten  Unterkiefer- Verrenkung,  die  ?orher  einem  Re- 
dositioos- Versuch  widerstanden  halte.  Nach  Lafosse  ereignete  sich  dasselbe  bei 
einer  seit  6  Tagen  bestehenden  Schenkel -Verrenkung,  als  man  den  chloroformirten 
Kranken  eben  in  die  ffir  die  Reduction  erforderliche  Lage  bringen  wollte. 
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Hier  scbliessen  sich  dann  die  ebenfalls  seltenen  Fälle  an,  in  de- 
nen die  Reposition  dem  Kranken  selbst  gelingt.  Meist  handelt  es  sich 
dabei  um  recidivirende  Verrenkungen,  die  eine  schlaffe  Kapsel  und  einen 
weit  klaffenden  Kapselriss  voraussetzen  lassen.  Schon  Hippokrates 
erwähnt  Individuen,  die  sich  sehr  leicht  das  Schultergelenk  verrenken 
und  den  Oberarmkopf  mit  der  Hand  der  anderen  Seile  wieder  an 
seine  Stelle  schieben  können. 

Wenn  die  Gelenk- Enden  (in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle 
durch  KunsthQlfe)  wieder  in  ihre  normale  Stellung  gebracht  sind,  so 
erfolgt  die  Heilung  ziemlich  schnell  in  ähnlicher  Weise  wie  nach 
Verstauchungen.  Jedoch  ist  zur  Wiederherstellung  der  Brauchbarkeit 
des  Gelenkes  bei  Weitem  mehr  Zeit  erforderlich,  weil  das  Kapselband 
zerrissen  ist,  oft  auch  noch  Sehnen  und  Muskeln  gezerrt,  gequetscht 
oder  gleichfalls  zerrissen,  zuweilen  selbst  KnochenstUckchen  abgerissen 
und  zermalmt  sind.  Diese  Verletzungen  heilen,  wenn  sie  auch  sub- 
cutan bestehen,  doch  erst  in  mehreren  Wochen. 

Bleiben  die  Gelenk- Enden  in  der  fehlerhaften  Stellung,  welche 
sie  durch  die  Verrenkung  erhalten  haben,  so  entwickelt  sich  um  das 
beweglichere  Gelenk -Ende  ein  sogenanntes  neues  Gelenk,  wie  be- 
reits bei  der  anatomischen  Beschreibung  der  veralteten  Verrenkungen 
erörtert  wurde.     Vgl.  pag.  682. 

Symptome,  im  Augenblick  der  Ausrenkung  behaupten  manche 
Kranke  das  Gefühl  einer  Zerreissung  an  der  Stelle  des  verrenkten 
Gelenkes  gehabt,  auch  wohl  ein  Knacken  gehört  zu  haben;  alle  be- 
schreiben einen  mehr  oder  weniger  heflig*en  Schmerz,  der  besonders 
bei  der  Verrenkung  von  Gharniergelenken  sehr  stark  und  bei  directen 
Verrenkungen  immer  beträchtlicher  ist,  als  bei  indirecten. 

Die  objectiven  Symptome  beziehen  sich,  —  abgesehen  von  der 
Möglichkeit,  die  dislocirten  Gelenk-Enden  direct  zu  fühlen  ')  oder  gar 
zu  sehen,  —  auf  die  Veränderungen  der  Form,  der  Länge,  der  Rich- 
tung und  der  Beweglichkeit  des  Gliedes. 

1)  Die  veränderte  Form  der  Gelenkgegend  fällt  sogleich 
in  die  Augen,  wenn  man  sie  mit  dem  entsprechenden  gesunden  Ge- 
lenke vergleicht.  Das  früher  vernachlässigte  Studium  der  normalen 
Verhältnisse  am  lebenden  Menschen  giebt  in  dieser  Beziehung  sehr 
bald  eine  Sicherheit,  die  auf  andere  Weise  nicht  erreicht  werden 
kann.  Die  Erforschung  der  Formverhältnisse  eines  Gelenkes  bezieht 
sich  aber  keineswegs  blos  auf  die  Besichtigung  desselben,   sondern 

*)  Um  sich  direct  zu  uberzeagen,  ob  der  Gcleokkopf  nicht  in  der  Gelenkhdfale 
sich  beflndet  und  ob  eine  zweifelhafte  Geschwulst  wirklich  der  Gelenkkopf  ist, 
kann  in  besonders  schwierigen  Fallen  auch  die  Acnpunctur  benutzt  wetdft^. 
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schliesst  zugleich  eine  genaue  manuelle  Untersuchung  ein.  Man  sieht 
Vorsprünge  und  Vertiefungen  an  Stellen  fehlen,  wo  sie  vorhanden 
sein  sollten,  und  bemerkt  sie  an  Stellen,  wo  sie  nicht  sein  sollten. 
Noch  genauer  entdecken  die  Finger  die  einzelnen  Knochenvorsprünge, 
welche  das  Gelenk  umgeben,  oder  die  dislocirten  Gelenk-Enden  selbst 
in  ihrer  abnormen  Stellung,  die  dann  durch  genaue  Messung  ihrer 
relativen  Entfernungen  vollständig  constatirt  werden  kann.  Ist  z.  B. 
das  Schultergelenk  verrenkt,  so  erscheint  die  Schulter  abgeflacht; 
man  fühlt  das  isolirt  hervorspringende  Acromion  und  entdeckt  unter 
demselben  an  der  Stelle,  an  welcher  die  obere  Epiphyse  des  Humerus 
stehen  sollte,  eine  Vertiefung,  in  deren  Grunde  die  Gelenkfläche  der 
Scapula  gefühlt  werden  kann,  der  Gelenkkopf  aber  wird  als  eine  harte 
Geschwulst  in  der  NShe  (z.  B.  unter  dem  Processus  coracoideus) 
wahrgenommen.  Diese  Formveränderungen  sind  besonders  bei  ganz 
frischen  und  bei  ganz  veralteten  Luxationen  leicht  wahrzunehmen. 
Einige  Zeit  nach  der  Ausrenkung  gesellt  sich  immer  durch  den  in 
und  um  die  Gelenkhöhle  erfolgenden  Bluterguss,  vielleicht  auch  durch 
die  schnell  gesteigerte  Absonderung  von  Synovia  in  der  verletzten 
Gelenkkapsel,  späterhin  aber  durch  entzündliche  Exsudation  eine  so 
beträchtliche  Geschwulst  hinzu,  dass  es  für  eine  gewisse  Zeit  schwer, 
sogar  unmöglich  werden  kann,  die  charakteristischen  Veränderungen 
in  der  Tiefe  durch  die  Geschwulst  der  Weichtbeile  hindurch  wahrzu- 
nehmen. Dann  ist,  wenn  die  übrigen  Symptome  kein  entscheidendes 
Resultat  liefern,  die  Verwechselung  mit  Verstauchung,  Quetschung  oder 
Fractur  möglich. 

Gewöhnlich  erstreckt  sich  die  Difformität  nicht  bios  auf  die 
Gegend  des  Gelenkes  selbst,  sondern  auf  den  ganzen  Körpertheil, 
namentlich  auf  das  ganze  Glied.  Dies  beruht  theils  auf  der  ver- 
änderten Richtung  des  verrenkten  Knochens  (s.  unten  3.),  iheils  auf 
der  unwillkürlichen  Veränderung,  welche  der  Kranke  in  seiner  Hallung 
zur  Erschlaffung  der  abnorm  gespannten  Muskeln  vornimmt.  Bei 
einer  Verrenkung  im  Schultergelenk  z.  B.  sinkt  das  ganze  Schuller- 
gerüst  herab,  bei  einer  Luxation  des  Oberschenkels  die  entsprechende 
Beckenhälfte;  zugleich  wird  aber  im  letzteren  Falle  die  Wirbelsäule 
nach  der  Seite  der  Verrenkung  gebeugt  und  somit  die  ganze  Körper- 
haltung verändert. 

2)  Die  Länge  des  Gliedes  ist  bald  vermehrt,  bald  vermindert. 
Die  verschiedene  Neigung  des  zunächst  am  Stamme  befindlichen  Kno- 
chens und  die  veränderte  Richtung  des  entfernteren  erschweren  zu- 
weilen die  Schätzung  der  Länge  des  verrenkten  Gliedes.  Diese  Um- 
stände, sowie  eine  fehlerhafte  Art  der  Messung  veranlassen  oft  Irr- 
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tbUmer;  nicht  selten  findet  man,  dass  ein  Arzt  da  eine  Verkürzung 
siebt,  wo  der  andere  eine  Verlängerung  findet'). 

3)  Die  Richtung  des  verrenkten  Knochens  inuss  noth wendig 
verändert  sein;  er  steht  immer  mehr  oder  weniger  schief;  auch  die 
Richtung  und  Lage  der  Muskeln  erleidet  Veränderungen. 

So   siebt   man   Fig.  91    bei   einer   Verrenkung  im  Ellenbogengelenk   den  Triceps, 
«welcher  im  normalen  Zustande  dem  Oberarmbein  parallel  läuft,  mit  ihm  einen  Winkel 
bilden,   indem   er  zugleich   verkürzt   ist.     Fig.  92   zeigt  bei  einer  Verrenkung  des  Os 
femoris  die  auffallend  schiefe  Stellung  dieses  Knochens  (pag.  681). 

4)  Was  die  Beweglichkeit  betrifift,  so  sind  zwei  ganz  entge- 
gengesetzte Zustände  möglich.  Sie  kann  sehr  gesteigert  sein,  beson- 
ders im  Augenblicke  der  Verrenkung,  so  z.  B.  bei  seitlichen  Verren- 
kungen im  Ellenbogen -Gelenk,  bei  denen  beträchtliche  Zerreissungen 
der  Bänder  bestehen.  In  den  meisten  Fällen  aber  ist  von  Anfang  an 
jede  Bewegung  in  dem  verletzten  Gelenke  dem  Kranken  durchaus 
unmöglich,  indem  die  betrefienden  Knochen  durch  die  in  abnormer 
Richtung  gespannten  Muskeln  und  die  gespannten  Theile  des 'Kapsel- 
bandes fest  gegen  einander  gedrängt  werden.  Passive  Bewegun- 
gen sind  fast  immer  in  einiger  Ausdehnung  möglich,  jedoch  stets 
schmerzhaft. 

DifTereutielle  Diagnose.  Verrenkungen  können  mit  Quetschung 
und  Verstauchung  des  Gelenkes,  mit  Knochenbrüchen  in  der  Nähe 
des  Gelenkes  und  mit  Ablösung  der  Epiphysen  verwechselt  werden. 
In  ganz  frischen  Fällen  sind  solche  Verwechselungen  bei  einiger  Auf- 
merksamkeit stets  zu  vermeiden.  Späterhin  aber,  wenn  bereits  be- 
trächtliche Geschwulst  entstanden  ist,  wird  die  Unterscheidung  zu- 
weilen schwierig.  Jedoch  führt  eine  genaue  Untersuchung  auch  hier 
zum  Ziele.  Bei  Quetschungen  und  Verstauchungen  fehlt  jede  Ver- 
kürzung, jede  Veränderung  der  Richtung  des  Gliedes,  die  Gelenkvor- 
sprUnge  haben  ihre  normale  Stellung  zu  einander;  die  Geschwulst 
entwickelt  sich  nicht  so  schnell,  als  bei  einer  Verrenkung,  und  es  ist 
daher  längere  Zeit  hindurch  noch  möglich,  die  Gelenkvofspt*ünge  an 
ihrer  normalen  Stelle  zu  entdecken.  Bei  KnochenbrUchen  in  der  Nähe 
von  Gelenken  findet  sich  gleichfalls  die  normale  Stellung  der  Gelenk- 
vorsprUnge;  die  Länge  der  Extremität  bleibt  dieselbe,  man  mag  ihr 
diese  oder  jene  Stellung  geben,  während  man  bei  einer  Verrenkung 
verschiedene  Maasse  erhält,  je  nachdem  man  die  Extremität  in  diese 
oder  jene  Stellung  bringt.  Besteht  Verkürzung,  so  kann  dieselbe  bei 
einer  Fractur  durch  Extension  vorübergehend  ausgeglichen  werden; 

')  Wir  werden   das  bei   der   Messung   einzuschlagende  Verfahren   bei  den  einzelnen 
Luxationen,  sofern  es  sich  nicht  von  selbst  ergiebt,  genauer  beschreiben. 
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sie  kehrt  aber  sogleich  zurück,  wenn  die  Extension  nachlSsst  Bei 
ttner  Luxation  kann  die  vorhandene  Verkürzung  nur  durch  eine  solche 
Gewalt  beseitigt  werden,  durch  welche  zugleich  die  Einrenkung  be- 
wirkt wird,  mit  deren  Gelingen  dann  die  normale  Länge  definitiv  her- 
gesteüt  ist  Bei  einem  Bruche  des  Gelenk -Endes  findet  sich  die 
grOsste  DifformitMt  in  der  Nähe  des  Gelenkes,  bei  einer  Luxation  in 
der  Gegend  des  Gelenkes  selbst.  Kann  man  deutliche  Crepitation« 
wahrnehmen,  so  sind  damit  alle  Zweifel  beseitigt  Jedoch  ist  nicht 
zu  vergessen,  dass  auch  bei  Verrenkungen  eine  Art  von  Crepitation 
entstehen  kann,  durch  die  Reibung  des  verrenkten  Gelenkkopfes  an 
der  Oberfläche  eines  anderen  Knochens,  oder  auch  durch  die  Reibung 
einer  dislocirten  Sehne.  Ein  solches  Crepitiren  ist  freilich  von  der 
den  Fracturen  eigenthUmlichen  Grepitation  bei  gehöriger  Aufmerksam- 
keit zu  unterscheiden:  es  ist  nicht  das  rauhe,  harte  Reibegeräusch, 
sondern  einem  Knirschen  ähnlich,  wie  es  durch  Reiben  von  Porcellan- 
Scherben  oder  durch  Kneten  von  trockenem  Stärkemehl  entsteht 
Diese  letztere  Art  der  Crepitation  findet  sich  bei  der  Ablösung  einer 
Epiphyse  allerdings  auch,  aber  dann  bestehen  die  übrigen  Symptome 
einer  Gontinuitätstrennung  des  Knochens  in  unzweifelhafter  Weise. 
Ueberdies  kann  von  Epipbysentrennung  nur  bei  jugendlichen  Indivi- 
duen die  Rede  sein. 

In  manchen  Fällen  trägt  der  Bericht  des  Verletzten  oder  zufälli- 
ger Zeugen  über  den  Vorgang  der  Verletzung  zur  Aufklärung  bei. 

Eine  grosse  Erleichterung  für  die  Diagnose  der  Verrenkungen 
gewährt  die  Betäubung  mittelst  Chloroform,  da  durch  dieselbe 
nicht  blos  die  Schmerzbaftigkeit  der  Untersuchung,  sondern  (wegen 
der  Erschlaffung  der  Muskeln)  auch  ein  grosser  Tbeil  der  Söhwierig- 
keiten  für  den  Arzt  ganz  wegßlllt  Man  wird  zu  diesem  Hülfsniittel 
um  so  mehr  greifen,  als  es  zugleich  die,  doch  möglichst  bald  einzu- 
leitende Behandlung  in  jedem  Fall  erleichtert'). 

Prognose.  Verrenkungen  sind  im  Allgemeinen  nicht  lebensge- 
fährlich, können  es  aber  durch  ihre  Complicationeu  werden.  Wird 
die  nöthige  KunsthUlfe  nicht  geleistet,   so  ist  späterhin  die  Brauch- 

')  Wenn  man  aach  mit  Roser  (1.  c]  als  das  wesentliche  Hinderniss  der  Einrenkung 
die  Enge  und  Lage  des  Kapselrisses  und  nicht  die  Muskelspannung  betrachte! 
und  die  Schwierigkeiten  der  Einrichtung  allein  darin  sucht,  dass  es  nicht  gelingt, 
dem  Gelenkkopf  eine  dem  Kapselriss  entsprechende  Stellung  zu  geben;  so  mos« 
man  doch  den  praktisch  bewährten  Nutzen  der  Chloroform -Betäubung  auch  fon 
theoretischer  Seite  anerkennen.  Denn  daran,  dass  es  nicht  gelingt,  den  Gelenk- 
kopf in  eine  entsprechende  Stellung  zum  Kapselriss  zu  bringen,  ist  eben  wesent- 
lich die  Spannung  der  Muskeln  schuld. 
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barkeit  des  verrenkten  Gelenkes  in  mehr  oder  weniger  hobeiu  Grade 
beeinträchtigt,  je  nachdem  dasselbe  zu  ausgedehnten  oder  nur  zu  un- 
bedeutenden Bewegungen  bestimmt  war.  Ganz  anders  gestaltet  sich 
die  Prognose  bei  zweckmässiger  Behandlung.  Erfolgt  diese  frühzeitig, 
so  kann  bei  einer  nicht  complicirten  Verrenkung  immer  vollständige 
oder  doch  nahezu  vollständige  Wiederherstellung  der  Brauchbarkeit 
des  Gelenkes,  und  somit  der  Extremität,  erwartet  werden.  Bei  ver- 
alteten Verrenkungen  ist  die  Aussicht  auf  Wiederherstellung  der  Fun- 
ction durch  KunsthUlfe  um.  so  geringer,  je  länger  die  Verrenkung  be- 
reits besteht  Wie  lange  nach  dem  Zustandekommen  der  Verrenkung 
die  Einrenkung  noch  möglich  ist,  lässt  sich  im  Allgemeinen  nicht  mit 
Bestimmtheit  angeben,  da  man  einer  Seits  schon  nach  einigen  Monaten 
ausser  Stande  war,  dieselbe  auszuführen,  anderer  Seits  aber  selbst 
nach  Jahren  sie  bat  gelingen  sehen  (s.  Behandlung).  Im  Allgemeinen 
hört  die  Möglichkeit  der  Einrenkung  früher  bei  Charniergelenken,  als 
bei  Arthrodien  auf,  während  umgekehrt  frische  Verrenkungen  meist 
leichter  zu  reduciren  sind,  wenn  sie  ein  Charniergelenk,  als  wenn  sie 
eine  Arthrodie  betreffen. 

Die  BebaudlaDg  der  Verrenkungen  besteht,  abgesehen  von  Gom- 
plicationen,  in  der  Einrenkung  {Reductio^^  der  Erhaltung  des 
Gelenkes  in  der  ihm  durch  die  Einrenkung  wiedergegebenen  nor- 
malen Stellung  {Retentio)  und  der  Wiederherstellung  seiner 
Beweglichkeit  (durch  passive,  später  auch  active  Bewegungen). 

Die  Einrenkung  muss,  mit  Ausnahme  der  Fälle,  in  denen  bereits 
eine  heftige  Entzündung  eingc^treten  (und  noch  nicht  abgelaufen)  ist, 
möglichst  bald,  nachdem  man  die  Verrenkung  erkannt  hat,  vorgenom- 
men werden.  Zu  ihrem  Gelingen  ist  erforderlich,  dass  der  Gelenk- 
kopf (d.h.  das  wesentlich  verschobene  Gelenk -Ende)  in  eine  solche 
Stellung  zu  der  Oeffnung  in  der  Gelenkkapsel  gebracht  werde,  dass 
er  möglichst  leicht  durch  dieselbe  an  seine  normale  Stelle,  sei  es 
durch  den  Zug  der  Muskeln,  sei  es  durch  einen  äusseren  Druck  zu- 
rückkehren kann.  Auf  diesem  Wege  stellen  sich  dem  Gelenkkopf  oft 
mehrfache  Hindernisse  entgegen  (Reductions-Hindernisse).  Zunächst 
ist  die  normale,  oder  durch  Reizung,  endlich  durch  Entzündung  ge- 
steigerte Zusammenziehung  der  Muskeln  zu  überwinden,  demnächst 
bald  dieser,  bald  jener  Knochenvorsprung,  über  den  der  Geleuktbeil 
durch  die  äussere  Gewalt  hin  weggetrieben  wurde  und  den  er  auf  dem 
Rückwege  desto  schwieriger  passirt,  weil  er  jetzt  nicht  blos  durch  den 
Luftdruck,  wie  früher  gegen  die  ihm  entsprechende  Gelenkfläche,  so 
nun  gegen  den  abnormen  Nachbar,  sondern  auch  durch  die  gespann- 
ten Theile  des  Kapselbandes  und  die  umgebenden  Muskeln  gegen  ihn 

fiardeleben  (VidaU,  Chirurgie.   4.  Aafl.   U.  Ai^ 
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angepresst  wird;  überdies  können  auch  noch  eigentbUmlicbe  Eift- 
klemmungen  und  Hemmungen  des  Gelenkkopfs  durch  Muskelbäuche, 
Sehnen  und  Stücke  des  Kapselbandes  statlfindea  und  der  Rapselriss, 
welcher  für  den  Austritt  ^  des  Geienkkopfs  hinreichend  gross  war, 
kann  schwer  wieder  aufzufinden  oder  in  Folge  der  SpannuDg  su  eng 
sein,  um  den  Rücktritt  zu  gestatten. 

Je  nach  der  Art  des  Reductions-Hindernisses  bedarf  es  bald  blos 
milderer,  bald  gewaltsamerer  Eingriffe,  um  die  Reduetion  zu  bewirk». 
In  die  Reihe  der  ersteren ,  welche  Malgaigne  etwas  zu  milde  als 
Methodes  de  douceur  bezeichnet,  gehören  der  directe  Druck  auf  den 
verrenkten  Knochentheil,  die  Rotations-  und  die  Hebelbewe- 
gungen. Malgaigne  unterscheidet  von  dem  Druck  und  von  den 
Hebclhewegungen  noch  besonders  die  Methode  des  Stosses,  Impulsion 
{impulsiofi),  und  die  Methode  der  Auslösung  {degagement)^  welche 
sich  jedoch  theils  auf  Druck,  theils  auf  Hebelbewegungen  reduciren 
lassen.  Eine  genauere  Beschreibung  des  Verfahrens  bei  diesen  ver- 
schiedenen Methoden  der  Einrichtung  kann  zweckmässig  erst  bei  den 
einzelnen  Gelenken  gegeben  werden,  da  deren  specielle  BeschaiTeDheit 
wesentliclte  Abänderungen  nothwendig  macht. 

Oft  muss  man  diese  milderen  Eingriffe  mit  der  Extension  eom- 
binircn.  Bevor  man  genauere  Kenntnisse  über  die  Entstehungsweise 
der  einzelnen  Verrenkungen  hatte,  war  die  Extensionsmelbode  die  all- 
gemein herrsehende.  Sie  setzte,  wie  bei  der  Einrichtung  der  Kno- 
chenbrüche, die  Contr^-Extension  voraus  und  wurde  meist,  wenn  es 
gelungen  war,  don  Gelenkkopf  durch  Ziehen  an  de»  peripherischen 
Theile  der  Extremität  in  die  Gegend  des  Kapselrisses  zu  bringen, 
durch  directcn  Druck  auf  den  Gelenkkopf  vervollständigt.  Man  konnte 
somit  sagen,  die  Einrenkung  bestehe,  wie  die  Einrichtung  der  Kno- 
chenbrflche,  aus  3  Acten:  Extension,  Contra-Extension  und  CoapUtion. 
Freilich  wurde  dabei  von  allen  einsichtigen  Wundärzten  bemerkt,  dass 
sie  manchmal  durch  blosse  Coaptation  gelinge. 

Die  Extension  wird  mit  den  Händen,  oder  mit  Hülfe  von  Ma- 
schinen ausgeübt.  Oft  reichen  die  Hände  des  Ai*ztes  allein  zum  Be- 
hufc  der  Extension  vollkommen  aus,  z.  B.  bei  vielen  Schulterverren- 
kungcn.  In  manchen  Fällen  sind  sie  sogar  das  zweckroSssigste  fix- 
tensionsmitlel ,  z.  B.  bei  den  meisten  Verrenkungen  des  Unterkiefers. 
Sobald  man  aber  eine  grössere  Gewalt  anwenden,  insbesondere  meh- 
rere Gehülfen  zugleich  ziehen  lassen  oder  der  Maschinen  sich  be- 
dienen will,  ist  die  Anwendung  von  Schlingen  nothwendig,  welche 
aus  zusammengelegten  Handtüchern,  Tischtüchern  u.  dgl.  hergestellt 
werden. 
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Mao  faltet  sie  io  der  Weise,  dass  sie  dicke  Bioden  (Longuetteo)  tod  4  bis  6 
Finger  Bxeitc  und  4  bis  8  Fuss  Länge  darstellen.  Die  Mitte  einer  solchen  Binde  wird 
um  den  Theil  gelegt,  an  welchem  die  Extension  ausgeübt  werden  soll;  die  Enden 
werden  auf  der  entgegengesetzten  Seite  gekreuzt,  der  Achse  des  Gliedes  parallel  ab- 
wärts geführt  und  an  der  Stelle,  ao  welcher  die  Mitte  des  Tuches  das  Glied  urofasst, 
so  wie  ein  Stück  weiter  abwärts  durch  eine  in  Cirkeitouren  anzulegende  Roll  binde  ge- 
nau befestigt.  An  den  beiden  Enden  der  Schlinge  wird  deoindchst  die  Extension  aus- 
geübt. Man  kann  auch  umgekehrt  die  Enden  (Köpfe  der  Looguetten)  befestigen  und 
am  Mittelstuck  ziehen.  Dann  legt  man  beide  Köpfe  der  Achse  des  Gliedes  parallel 
auf  verschiedene  Seiten  desselben,  umwickelt  sie  mit  Cirkeitouren,  schlägt  die  äusser- 
sten  Enden  um  und  umwickelt  diese  nochmals.  Bei  Empfindlichen  legt  man  auf  die 
Haut  zuerst  mehrfache  Touren  einer  Flanellbinde.  AbgefaSrtete  Haut  erträgt  auch  ein- 
fache Umscbnörung  mit  einem  Tuche. 

Die  Frage,  ob  man  möglichst  nabe  oder  möglichst  entfernt  von 
dem  verrenkten  Gelenke  die  Extension  ausüben  müsse,  bringt  innig 
mit  derjenigen  zusammen,  ob  man  die  dem  verrenkten  zunächst  ge- 
legenen Gelenke  beugen  oder  strecken  solle.  In  der  grossen  Mehr- 
zal)l  der  Fälle  ist  die  gebeugte  Haltung  vorzuziehen.  Die  hierauf 
bezüglichen  Erörterungen  sind  aber  nur  unter  Berücksichtigung  der 
localen  Verhältnisse  verständlich.  Beide  hier  berührte  Fragen  kommen 
überdies  nur  bei  den  Schulter-  und  Hüftverrenkungen  zur  Sprache 
und  werden  dort  ihre  Erledigung  finden. 

Die  Contra- Extension  wird  möglichst  nabe  an  dem  verrenk- 
ten Gelenke  und  in  solcher  Weise  ausgeübt,  dass  eine  vollständige 
Fixation  des  betreffenden  Gelenktheiles  beabsichtigt  wird.  Schlingen, 
welche  in  der  oben  angegebenen  Wcjse .  um  das  Glied  oder  um  den 
Rumpf  geführt  sind  und  entweder  durch  Gehülfen  festgehalten  oder 
an  einem  Pfosten,  einem  in  der  Mauer  befestigten  Ring  u.  dgl.  ihreii 
Halt  finden,  werden  zu  diesem  Behufe  angewandt. 

Der  Wundarzt  steht  in  der  Regel  am  Besten  an  der  äusseren 
Seile  des  verrenkten  Gelenkes. 

Die  Extension  geschieht  entweder  in  der  Richtung  der  Achse 
des  verrenkten  Knochens,  oder  in  gerade  entgegengesetzter  Richtung. 
Sobald  der  Knochen  durch  den  Zug  beweglich  geworden  ist,  sucht 
man  ihn  durch  Druck  und  Zug  in  die  Nähe  des  Rapselrisses  zu 
bringen  und  seinen  Eintritt. in  denselben  zu  bewirken.  Dieser  letzte 
Act  erfolgt  oft  ohne  besonderes  Zuthun  des  Arztes,  indem  das  am 
Kapselriss  angelangte  Gelenk- Ende  durch  die  Zusammenziehung  der 
umgebenden  Muskeln  plötzlich  und  mit  einem  schnappenden  Geräusch 
in  seine  normale  Stellung  zurückgeführt  wird.  Dies  schnappende 
Geräusch,  welches  als  charakteristisch  für  das  Gelingen  der  Einren- 
kung betrachtet  wird,  fehlt  aber  nicht  selten  selbst  bei  ganz  frischen 
Verrenkungen. 
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Nachdem  die  Einrenkung  gelungen  ist,  besteht  gewöhnlich  zu- 
nächst keine  Neigung  zur  Wiederverrenkung.  Nichtsdestoweniger  ist 
es  nöthig,  die  Extremität  für  längere  Zeit  durch  einen  Verband  zu 
befestigen,  da  die  zerrissenen  Bänder  und  Muskeln,  oft  auch  abge- 
löste Stucke  des  knöchernen  Gelenkrandes,  in  entsprechender  Stellung 
wieder  zusammenheilen  sollen.  Vor  der  dritten  Woche  dürfen  keine 
activen  Bewegungen  in  dem  verrenkten  Gelenke  gemacht  werden,  es 
sei  denn,  dass  man  die  vollkommene  Ueberzeugung  hat,  dass  das 
Rapselband  unversehrt  geblieben  ist. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  von  Alters  her  immer  wieder 
gestellte  und  in  neuester  Zeit  besonders  lebhaft  discutirte  Frage,  bis 
zu'  welcher  Zeit  die  Beduction  einer  Verrenkung  noch 
möglich  ist.  Ganz  im  Allgemeinen  lässt  sich  hierauf  gar  nicht 
antworten,  da  die  in  Rechnung  zu  ziehenden  Verhältnisse  nicht  hlos 
je  nach  den  verschiedenen  Gelenken,  um  welche  es  sich  bandelt,  son- 
dern auch  an  jedem  einzelnen  Gelenke  höchst  mannigfaltig  sind.  — 
Oft  gelingt  es  bei  einer  veralteten  Luxation,  den  Gelenkkopf  wieder 
flott  zu  machen;  aber  es  stellt  sich  eine  zweite  Schwierigkeit  ent- 
gegen: die  Gelenkhöhle,  in  welche  der  Gelenkkopf  zurückgebracht 
werden  soll,  hat  sich  während  der  Abwesenheit  des  Letzteren  mit 
Exsudat  gefüllt,  oder  doch  in  solchem  Grade  verengt,  dass  ein  räum- 
liches Missverhältniss  zwischen  beiden  Theilen  besteht.  Allerdings 
kommt  die  Verengerung  der  Gelenkhöhle  nicht  so  schnell  zu  Stande, 
als  man  früher  annahm;  aber  dies  Hinderniss  ist  doch  oft  genug  von 
grosser  Bedeutung.  Eine  weitere  Schwierigkeit  bedingt  die  Verkür- 
zung der  Muskeln,  welche  im  Zustande  der  Gontractur  selbst  beträcht- 
licher Gewalt  Widerstand  leisten  und  ihr  nur,  wenn  sie  zerrissen  wer- 
den, nachgeben.  Man  hat  sie  deshalb  subcutan  durchschnitten,  was 
allerdings  schneller  zum  Ziele  führt,  die  Brauchbarkeit  des  Gliedes 
aber  gleichfalls  gefährdet,  da  die  durchschnittenen  Muskeln  späterhin 
doch  nicht  immer  wieder  brauchbar  werden  und  das  Glied  also  nur 
unvollständig  bewegt  werden  kann.  Mehr  ist  auch  hier,  sofern  die 
Muskeln  nur  noch  nicht  fibrös  entartet  sind,  von  der  Chloroform- 
Narkose  zu  erwarten.  (Vgl.  Krankheiten  der  Muskeln.)  Geisse  und 
Nerven  sind  in  abnormer  Weise  festgeheftet;  die  Zerreissung  dieser 
Befestigung  kann  gefährljche  Folgen  haben.  Das  ganze  verrenkte  Glied 
wird  gewöhnlich  nach  und  nach  atrophisch,  insbesondere  auch  sein 
Skelet,  welches  einen  hohen  Grad  von  BrUchigkeit  erreichen  kann; 
deshalb  sind  auch  nicht  ganz  selten,  selbst  unter  den  Händen  ge- 
schickter Wundärzte,  Knocbenbrüche  in  Folge  von  Reduetionsver^ 
suchen  bei  veralteten  Luxationen  beobachtet  worden.     Mit  Rücksiebt 
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auf  diese  Gefahren  lehrte  Asthley  Cooper:  ^Bei  einer  Schulter- 
verrenkung sind  3  Monate,  bei  einer  Hüftverrenkung  2  Monate  als 
der  äusserste  Termin  zu  betrachten,  über  welchen  hinaus  man  nie- 
mals Einrenkungsversuche  machen  sollte,  wenn  es  sich  nicht  etwa  um 
Subjecte  von  sehr  schlaffer  Faser  handelt.  Versucht  man  bei  muskel- 
kräftigen Individuen  die  Einrenkung  noch  nach  längerer  Zeit,  so  hat 
man  zu  befürchten,  dass  auch  im  Falle  des  Gelingens  die  Nachtheile, 
welche  aus  der  gewaltsamen  Reduction  erwachsen,  den  durch  das 
Gelingen  der  Einrenkung  erzielten  Vortheil  bei  Weitem  überwiegen."  — 
Die  HUlfsmittel,  welche  uns  heut  zu  Tage  zu  Gebote  stehen,  lassen 
freilich  viele  der  früher  gefUrchteten  Gefahren  bei  der  Reduction  ver- 
alteter Verrenkungen  schwinden  und  sonst  als  unübersteiglicb  geschil- 
derte Schwierigkeiten  glücklich  überwinden.  Schmerzhaftigkeit  und 
Muskelspannung  werden  durch  das  Chloroform  beseitigt;  die  Adhä- 
sionen, welche  das  verrenkte  Gelenk -Ende  mit  seinen  neuen  Nach- 
bartheilen  verbinden,  werden,  gleich  den  von  Contractur  befallenen 
Muskeln,  durch  oft  wiederholte  passive  Bewegungen  und  Extensions- 
versuche  in  der  Chloroform-Narkose  theils  gelöst,  theils  in  der  Weise 
gedehnt  und  gespannt,  dass  sie  isolirte  Stränge  darstellen,  die  endlich 
ohne  Gefahr  einer  Nebenverletzung  subcutan  durchschnitten  werden 
können.  Trotz  aller  dieser  Fortschritte  in  der  Behandlung  der  ver- 
alteten Luxationen  ist  aber  doch  besonders  dem  Anfänger  zu  rathen, 
dass  er  auf  diesem  Felde  lieber  zu  wenig,  als  zu  viel  wagen  und 
versprechen  möge. 

Das  Verfahren  bei  der  Reduction  einer  veralteten  Ver- 
renkung ist  im  Allgemeinen  dasselbe,  wie  bei  einer  frischen.  Nur 
sucht  man  einer  Seits  die  Muskeln,  sofern  sie  ihre  Zusammenziehungs- 
fähigkeit  noch  nicht  verloren  haben,  möglichst  stark  zu  erschlaffen, 
anderer  Seits  die  Kraft  der  Extension  und  Contra-Extension  möglichst 
zu  steigern.  Zur  Erschlaffung  der  Muskeln  bedient  man  sich 
der  Chloroform -Betäubung,  welche  die  früher  zu  diesem  Zweck  an- 
gewandten Aderlässe  und  Ekelkuren  für  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle 
überflüssig  macht.  Man  bringt  das  Glied  in  eine  solche  Stellung, 
dass  die  am  Meisten  durch  ihre  Spannung  hindernden  Muskeln  und 
Stränge  in  Erschlaffung  versetzt  werden.  Gegen  dies  schon  von 
Mothe  und  in  neuerer  Zeit  besonders  von  Malgaigne  allgemein  em- 
pfohlene Verfahren  wird  mit  Unrecht  von  manchen  Seiten  eingewandt, 
dass,  indem  man  eine  Muskelgruppe  erschlaffe,  nothwendig  die  andere 
in  Spannung  versetzt  werde,  da  es  sich  fast  immer  nur  um  die  Er- 
schlaffung einzelner  Muskelgruppen  handelt.  —  Die  zweite  Aufgabe 
ist,   die  Extension  mit  ungewöhnlicher  Kraft  auszuüben.    Zu 
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diesem   Behufe   kann  man  entweder  die  Zahl   der  GehUlfen,   welche 
zum  Ziehen  benutzt  werden,  vermehren,  oder  Maschinen  anwenden  *). 

Fig.  95. 


Nachdem  [die  Maschinen  der  alten  g^riechischen  Aerzte  bis  auf 
Par6  und  Heister  ihre  Anwendung  und  weitere  Vervollkommnung 
erhalten  hatten,  wurden  sie  seit  Desault  allgemein  verworfen  und 
in  Frankreich  sogar  erst  in  allerneuester  Zeit  durch  S6dillot  *)  wieder 
eingeführt  Die  Maschine,  deren  man  sich  jetzt  in  schwierigen  Fällen, 
in  welchen  die  Hände  der  GehUlfen  nicht  ausreichen  —  und  solche 
Fälle  sind  seit  Einführung  des  Chloroforms  sehr  selten  geworden  — 
gewöhnlich  bedient,  ist  der  Flaschenzug,  an  welchem  man  nach 
S^dillot  einen  Dynamometer  anbringen  kann,  um  sicher  zu  sein, 
dass  man  nicht  mit  zu  grosser  Kraft  wirke  ').  Manche  geben  einer 
gewöhnlichen  Winde  mit  2^hnrad  und  einspringender  Stellfeder  den 
Vorzug  vor  dem  Flaschenzuge,  weil  die  Wirkung  gleichmässiger  sei  *). 
Die  Extension  kann  allerdings  mittelst  dieser  Apparate  viel  leichter, 
als  mittelst  der  Hände  zu  einem  gefährlichen  Grade  gesteigert  werden 
und  es  ist  daher  grosse  Vorsicht  bei  ihrer  Anwendung  noLbwendig; 
ihr  Vorzug  aber  besteht  darin,  dass  die  Extension  in  einem  bestimmten 
Grade  längere  Zeit  hindurch  stetig  fortgesetzt  werden  kann, 
was  gerade  bei  veralteten  Verrenkungen  von  grosser  Bedeutung  ist. 

')  Fig.  95  zeigt  die  von  Hippokrates  (Ausg.  t.  Li t Ire,  T.  IV.  pag.  47)  angege- 
bene Maschine  {Scamnum  Hlppocratis) ,  durch  welche  Extension  und  Contra- 
exlension  „gradweise  und  je  nach  Belieben"  gesteigert  werden  solllen.  Das  ver- 
renkte Glied  D  ist  auf  einem  Brette  A  befestigt ;  seine  Richtung  wird  durch  dtt 
Querholz  B,  welches  zwischen  den  Strebepfeilern  CC  eingeklemmt  ist,  gesichert; 
bei  EB  wird  durch  Drehen  an  einer  Kurbel  Extension  und  Contraexteosion  aus- 
gefßhrt. 

*)  Annales  de  la  Chirurgie.    Tora.  II.  pag.  2  und  129. 

')  Vgl.  S^dillot,  Traitd  de  mdd.  opdratoire,.  Paris  1853. 

*)  Meonel-Schneider'scber  Apparat.     Vgl.  pag.  350. 
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In  der  Regel  bat  man  die  Reduction  sowohl  der  frischen,  als 
auch  der  veralteten  Verrenkungen  in  einer  Sitzung,  oder  doch  in 
wenigen,  kurz  auf  einander  folgenden  zu  erreichen  gesucht  und;  wenn 
dies  unter  Aufwendung  einer  möglichst  grossen  Gewalt  nicht  gelingen 
wollte,  die  Einrenkung  fUr  unmöglich  erachtet.  Hiervon  abweichend 
hat  Gustav  Simon  *)  die  allmälige  Reduction  durch  Monate  lang 
fortgesetzte  Extensionen,  Bewegung,  subcutane  Durchschneidung  der 
deutlich  fühlbaren  und  durch  die  wiederholten  Tractionen  immer  aufs 
Neue  wieder  fühlbar  gemachten  Stränge,  welche  den  Gelenkkopf  fest- 
hielten, mit  glucklichem  Erfolge  ausgeführt  *).  Man  wird  daher  dieses, 
wenngleich  langsamere,  doch  jedenfalls  ungefährliche,  wahrscheinlich 
aber  auch  erfolgreichere  Verfahren  in  Anwendung  ziehen  müssen, 
wenn  eine  veraltete  Verrenkung  den  gewöhnlichen  Reductionsver- 
suchen  nicht  weichen  will. 

Complicationen  der  Verrenkungen. 

1)  Heftige  Quetschung  und  Entzündung.  Jede  Verrenkung 
ist  mit  einem  gewissen  Grade  von  Quetschung,  mit  Bluterguss  in  die 
Kapsei  und  in  die  Umgegend  des  verrenkten  Gelenk-Endes  verbunden; 
auf  jede  folgt  ein  gewisser  Girad  von  Entzündung.  Bestehen  aber  die 
höchsten  Grade  der  Quetschung  (vgl.  Bd.  I.  pag.  614  u.  f.),  sind  also 
die  Weichlheile,  vielleicht  auch  Theile  der  Knochen,  zermalmt,  so  folgt 
eine,  sich  schnell  ausbreitende  Eiterung,  welche,  wie  zahlreiche  Be- 
obachtungen lehren,  leicht  zum  Tode  führen  kann.  Diese  höchsten 
Grade  der  Quetschung  und  die  durch  sie  bedingte  heftige  Entzündung 
finden  sich  viel  häufiger  bei  Verrenkungen  durch  directe  Gewalt.  Der 
ganze  Umfang  des  Gelenkes  stellt  dann  eine  harte,  heisse,  sehr  schmerz- 
hafte Geschwulst  dar,  die  umliegenden  Muskeln  sind  krampfhaft  ver- 
kürzt, jede  Bewegung  wird  äusserst  schmerzhaft  oder  ganz  unmöglich, 
ist  in  einem  solchen  Falle  die  Reduction  auf  frischer  That  versäumt 
worden,  oder  nicht  gelungen,  so  ist  es  sehr  bedenklich,  dieselbe  auf 
der  Höhe  der  Entzündung  ohne  Weiteres  vorzunehmen.  Ein  reich- 
licher Aderlass,  und,  sofern  es  die  Localität  gestattet,  die  energische 
Anwendung  der  Kälte  auf  das  kranke  Gelenk  vermögen  meist  die  Ent- 
zündung in  solchem  Grade  zu  massigen,  dass  die  Reduction  vorge- 
nommen werden  kann,  ohne  dass  man  den  Ausgang  in  weitverbreitete 
Eiterung  oder  Gangrän  zu  befürchten  hat.  Erfolgt  aber  die  Einren- 
kung bald  nach  der  Verletzung,  bevor  noch  Entzündungs-Erscheinungen 

•)  Prager  Vierteljahrsschrifl,  1852,  Bd.  III. 

^)  Bei   angeborenen   Luxationen   bat  man  dies  Verfabren   scbon  längst  als  das 
einzig  mögliebe  erkannt. 
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aufgetreten  sind,  so  ist  der  Verlauf  immer  ein  viel  gttDStigerer,  wenn 
auch  eine  sehr  heftige  Quetschung  stattgefunden  hat.  Hieraus  er- 
giebt  sich  abermals  eine  Bestätigung  der  alten  Regel,  dass  die  Ein- 
renkung überall  sobald  als  möglich  vorgenommen  werden  muss. 

2)  ßrand.  Die  das  Gelenk  zunächst  umgebenden  Weichth«le 
werden  durch  die  dislocirten  Knochen  zuweilen  nicht  blos  zerrissen, 
sondern  völlig  zermalmt,  direct  mortificirt,  d.  h.  durch  die  Verletzung 
selbst  ihrer  Gefässverbindungen  beraubt,  in  anderen  Fällen  werden 
die  Weichtheile  indirect  oder  secundär  mortificirt  in  Folge  der  nach- 
folgenden Entzündung.  Der  Brand  tritt  dann  erst  mehrere  Tage  nach 
der  Verletzung  auf;  bis  dahin  erscheint  die  Haut  ganz  gesund,  dem- 
nächst aber  wird  sie  missfarbig,  bräunlich,  schwarz,  und  verwandelt 
sich  in  einen  Brandschorf  von  verschiedener  Grösse.  War  bald  nach 
der  Verletzung  die  Einrenkung  erfolgt  und  beschränkt  sich  der  Brand 
auf  die  oberflächlichen  Theile,  so  dass  die  wesentlichen  Bänder  des 
Gelenkes  unversehrt  bleiben,   so  kann  bei  sorgfältiger  Pflege  die  Er- 

*  haltung  des  Gliedes  erreicht  werden.  Erstreckt  sich  aber  der  Brand 
bis  in  die  Gelenkhöhle,  so  ist  ohne  Amputation  kaum  jemals  Ueilung 
zu  erwarten  und  die  Amputation  selbst  wird  alsdann  unter  so  un- 
günstigen Umständen  ausgeführt,  dass  auch  auf  sie  keine  grosse  HoiF- 
nung  gebaut  werden  darf. 

3)  Knochenbrüche.  Die  häufig  bei  Verrenkungen  vorkommen- 
den Ablösungen  einzelner  Theile  des  Gelenkrandes  wurden  bereits 
wiederholt  erwähnt.  Solche  Fracturen  verhalten  sich  ganz  fibnlich, 
wie  Zerreissungen  der  Bänder;  das  Band  hat  Widerstand  geleistet 
und  der  Knochen vorsprung,  an  welchem  es  befestigt  war,  ist  abge- 
brochen, eigentlich  abgerissen.  Solche  Fracturen  sind,  obgleich  sie 
die  Entzündung  stets  steigern  und  den  Hellungsprocess  stören,  keine 
bedenklichen  Complicationen.  Man  könnte  sogar  vielleicht  sagen,  die 
Verletzung  werde  dadurch  eine  weniger  bedenkliche,  indem  die  einfiiche 
Fractur  eine  schnellere  und  zuverlässigere  Heilung  erwarten  lasse,  als 
die  Zerreissung  der  Bänder.  Jedoch  sind  die  Verhältnisse  einer  voll- 
stilndigen  Heilung  solcher  Fracturen  nicht  günstig  und  es  lässt  sich 
aus  dem  Nichtanheilen  solcher  abgebrochenen  Stücke  des  Gelenk- 
randes vielleicht  gerade  die  Häufigkeit  und  Leichtigkeit  der  Recidive 
bei  manchen  Verrenkungen  erklären  '). 

Ganz  anders  verhält  es  sich,  wenn  ein  in  der  Nähe  des  Gelenkes 
bestehender  oder  gar  in  dasselbe  eindringender  Bruch  durch  die 
ganze  Dicke  des  Knochens  geht.     Ein  solcher  Fall  lässt  immer 

')  Vgl.  Streu  bei,  Deutsche  Klinik,  i85*i,  No.  11. 
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eine  ausserordentliche  Gewalt  voraussetzen,  welche  zuerst  die  Luxa- 
tion und  dann  auch  noch  die  Fractur  erzeugt  haben  muss.  Ausge- 
dehnte und  bedeutende  Quetschungen  werden  alsdann  nie  fehlen.  — 
Durch  manche  Fracturen  wird  die  Reduction  erleichtert,  so  z.  B.  durch 
den  Bruch  des  Processus  coronoideus  bei  Verrenkungen  im  Ellen- 
bogen-Gelenk, durch  den  Bruch  des  Pfannenrandes  bei  Verrenkungen 
des  Oberschenkels.  Dagegen  wird  die  Retention  in  solchen  Fällen 
aufs  Aeusserste  schwierig.  —  Durch  ein  unzweckmässiges  Reductions- 
verfahren  kann  eine  Verrenkung  noch  nachträglich  mit  Fractur  com- 
plicirt  werden. 

Die  Behandlung  dieser  Complication  kann  sehr  einfach  sein,  wenn 
blos  ein  Theil  des  Gelenkrandes,  oder  ein  benachbarter  Fortsatz  ab- 
gebrochen ist;  es  bedarf  dann  nur  einer  sorgfältigeren  Retention. 
Geht  aber  der  Bruch  durch  die  ganze  Dicke  eines  Gelenk-Endes,  so 
wird  er  zu  einem  mächtigen  Hindcrniss  Hlr  die  Reduction.  Je  nach 
dem  die  Fractur  oberhalb  oder  unterhalb  des  verrenkten  Gelenkes 
liegt,  ist  entweder  die  Gontra-Extention  oder  die  Extension  in  Bezug 
auf  die  Verrenkung  ausführbar.  Lässt  sich  das  verrenkte  Bruchstück 
fassen,  so  muss  man  durch  directen  Druck  dasselbe  in  die  Gelenk^ 
höhle  zurück  zu  schieben  suchen,  wie  dies  z.  B.  Riebet^)  und 
Watson  'j  bei  Verrenkungen  im  Schultergelenk,  die  mit  Fractur  des 
chirurgischen  Halses  des  Oberarmbeins  complicirt  waren,  gelungen 
sein  soll.  Anderen  Falls  bleibt  nichts  Übrig,  als  zuerst  die  Fractur 
unter  geeigneter  Behandlung  heilen  zu  lassen  und  dann  die  Reduction 
der  inzwischen  allerdings  veralteten  Verrenkung  zu  versuchen.  Rann 
man  mittelst  des  Gypsverbandes,  wenn  auch  nur  provisorisch,  das 
abgebrochene  Gelenk-Ende  mit  dem  Schaft  des  Knochens  in  Verbin- 
dung setzen,  so  gelingt  es  vielleicht  auf  diese  Weise  einen  Hebelarm 
zu  gewinnen,  durch  dessen  Benutzung  die  Einrenkung  sofort  bewerk- 
stelligt werden  könnte. 

4)  Zerreissungcn  der  grossen  Gefässe  und  Nerven  sind 
eine  sehr  üble,  aber  auch  sehr  seltene  Gomplication.  Sie  können 
bei  der  Verrenkung  selbst,  oder  aber  durch  rohe  Reductionsvcrsuche 
bewirkt  werden.  Besteht  mit  einer  Gefäss Verletzung  zugleich  eine 
äussere  Wunde,  so  hat  man  sofort  in  der  Wunde  selbst  die  Unter- 
bindung und  demnächst  die  Einrenkung  auszuführen.  Kann  man  dad 
blutende  Gefäss  aber-  in  der  offenen  Wunde,  wegen  der  bereits  be- 
stehenden Geschwulst  nicht  finden,  oder  ist  die  Haut  unversehrt  ge- 
blieben, so  muss  man  zu  der  indirecten  Unterbindung  seine  Zuflucht 

0  Vgl.  Union  m^d.  1852,  No.  124;  Canstatt's  Jahresber.  far  1»52,  Bd.  IV.  pag.  65. 
')  Tbe  american  Journal  of  ibe  nudical  sciencet,  1855,  Oct. 
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sie  kehrt  aber  sogleich  zurück,  wenn  die  Extension  nachlSsst  Bd 
einer  Luxation  kann  die  vorhandene  Verkürzung  nur  durch  eine  soMe 
Gewalt  beseitigt  werden,  durch  welche  zugleich  die  Einrenkung  be- 
wirkt wird,  mit  deren  Gelingen  dann  die  normale  LSnge  definitiv  her- 
gestellt ist.  Bei  einem  Bruche  des  Gelenk -Endes  findet  sich  die 
grösste  Difformität  in  der  Nähe  des  Gelenkes,  bei  einer  Luxation  m 
der  Gegend  des  Gelenkes  selbst.  Kann  man  deutliche  Crepitation« 
wahrnehmen,  so  sind  damit  alle  Zweifel  beseitigt.  Jedoch  ist  niclit 
zu  vergessen,  dass  auch  bei  Verrenkungen  eine  Art  von  Crepitation 
entstehen  kann,  durch  die  Reibung  des  verrenkten  Gelenkkopfes  ai 
der  Oberfläche  eines  anderen  Knochens,  oder  auch  durch  die  Reibung 
einer  dislocirten  Sehne.  Ein  solches  Crepitiren  ist  freilich  von  der 
den  Fracturen  eigenthümlichen  Grepitation  bei  gehöriger  Aufuierksam- 
keit  zu  unterscheiden:  es  ist  nicht  das  rauhe,  harte  Reibegerflusch, 
sondern  einem  Knirschen  ähnlich,  wie  es  durch  Reiben  von  Porcellan- 
scherben  oder  durch  Kneten  von  trockenem  Stärkemehl  entsteht 
Diese  letztere  Art  der  Crepitation  findet  sich  bei  der  Ablösung  einer 
Epiphyse  allerdings  auch,  aber  dann  bestehen  die  übrigen  Symptome 
einer  Continuitätstrennung  des  Knochens  in  unzweifelhafter  Weise. 
Ueberdies  kann  von  Epiphysentrennung  nur  bei  jugendlichen  Indivi- 
duen die  Rede  sein. 

In  manchen  Fällen  trägt  der  Bericht  des  Verletzten  oder  zufXUi- 
ger  Zeugen  über  den  Vorgang  der  Verletzung  zur  Aufklärung  bei. 

Eine  grosse  Erleichterung  für  die  Diagnose  der  Verrenkungen 
gewährt  die  Betäubung  mittelst  Chloroform,  da  durch  dieselbe 
nicht  blos  die  Schmerzhafligkeit  der  Untersuchung,  sondern  (wegen 
der  Erschlaffung  der  Muskeln)  auch  ein  grosser  Theil  der  Schwierig- 
keiten für  den  Arzt  ganz  wegfallt.  Man  wird  zu  diesem  HUlfsmittei 
um  so  mehr  greifen,  als  es  zugleich  die,  doch  möglichst  bald  einzo- 
leitende  Behandlung  in  jedem  Fall  erleichtert'). 

Prognose.  Verrenkungen  sind  im  Allgemeinen  nicht  lebensge- 
fährlich, können  es  aber  durch  ihre  Complicationen  werden.  Wird 
die  nöthige  KunsthUlfe  nicht  geleistet,   so  ist  späterhin  die  Braucb- 

')  Wenn  man  auch  mit  Roser  (I.  c.)  als  das  wesentliche  Hinderniss  der  Einreokog 
die  Enge  und  Lage  des  Kapselrisses  und  nicht  die  MuskelspaDnung  betncMII 
und  die  Schwierigkeiten  der  Einrichtung  allein  darin  sucht,  dass  es  nicht 
dem  Gelenkkopf  eine  dem  Kapselriss  entsprechende  Stellung  za  geben;  M 
man  doch  den  praktisch  bewahrten  Nutzen  der  Chloroform -Betäubaog 
theoretischer  Seite  anerkennen.  Denn  daran,  dass  es  nicht  gelingt,  den 
köpf  in  eine  entsprechende  Stellung  zum  Kapselriss  zu  bringen,  ist 
lieh  die  Spannung  der  Muskeln  schuld. 
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barkejt  des  verrenkten  Gelenkes  in  rachr  oder  weniger  liubtMJi  Grade 
beeinträchtigt,  je  nachdeTn  dasselbe  zu  atjsgedehnlen  oder  nur  zu  un- 
bedeutenden Bewegungen  bestimmt  war.  Ganz  anders  gestaltet  sich 
die  Prognose  bei  zweckmässiger  Behandlung.  Krfolgt  diese  frühzeitig, 
Ao  kann  bei  einer  nicht  eomplicirlen  Verrenkung  immer  vollständige 
oder  doch  nahezu  vollslSndige  Wtederherslellunj,'  der  Brauchbarkeit 
des  Gelenkes,  und  somit  der  Extremität,  erwartet  werden.  Bei  ver- 
alieien  Verrenkungen  i&t  die  Aussicht  auf  Wiederherstellung  der  Fun- 
ction durch  Kunsthdife  um  so  geringer,  je  ISn^er  die  Verrenkung  be- 
reits besteht  Wie  lange  nach  dem  Zustandekummen  der  Verrenkung 
die  Einrenkung  noch  müi^lJch  ist,  ISssi  sich  Im  Aligemeinen  nicht  mit 
Bestimmtheit  angeben,  da  man  einer  Seits  schon  nach  einigen  Monaten 
ausser  Stande  war,  dieselbe  flus^ufüh^en,  anderer  Seits  aber  selbst 
nach  Jahren  sie  hat  gelingen  sehen  (s,  Behandlung).  Im  Allgemeinen 
hört  die  Mögliebkeil  der  Einrenkung  früher  bei  Charniergelenken,  als 
bei  Arthrodien  auf,  whhrend  umgekehrt  frische  Verrenküiigen  meist 
leichler  zu  reduciren  sind,  wenn  sie  ein  Gharniergelenk,  als  wenn  sie 
iie  Arthrodie  betreffen. 

Die  Belläuillutl^  der  Verrenkungen  besteht,  abgesehen  von  Com- 
|)!icationen  »  in  der  Ei n r e n  k u n |?  (  Üeducth ) ,  der  E r h a 1 1 u ti g  des 
Gelenkes  in  der  ihm  durch  die  Einrenkung  wiedergegebenen  nor- 
malen Stellung  ißeteftfh}  und  der  Wiederherstellung  seiner 
Beweglichkeit  (durch  passive,  spater  auch  active  Bewegungen). 

Die  Einrenkung  muss,  mit  Ausnahme  der  Fälle,  in  denen  bereits 
eine  heftige  Entzündung  eingetreten  (^ynd  noch  nicht  abgelaufen)  ist, 
möglichst  bald,  nachdem  man  die  Verrenkung  erkannt  hat,  vorgenom- 
men werden.  Zu  ihrem  Gelingen  ist  erforderlich,  dass  der  Gelenk- 
kopf (d.  h.  das  wesenUich  verschubcnic  Gelenk -Ende)  in  eine  solche 
Stellung  zu  der  Oeffiiung  tu  der  Gelenkkapsel  gebracht  werde,  dass 
er  möglichst  leicht  durch  dieselbe  an  seine  normale  Stelle,  sei  es 
durch  den  Zug  der  Muskeln,  sei  es  durch  einen  äusseren  Druck  zu- 
rückkehren kann.  Auf  dieseui  Wege  steilen  sich  dem  Gelenk  köpf  ot\ 
mehrfache  Hindernisse  entgegen  (Keductions-llindernisse).  Zunächst 
ist  die  normale,  oder  durch  Reizung,  endlich  durch  Entzündung  ge- 
steigerte Zusamuicnziehung  der  Muskeln  zu  überwinden,  demnSchsi 
bald  dieser,  bald  jener  Knochenvorsprung,  über  di^n  der  Geleiiktfieil 
durch  die  äussere  Gewalt  bin  weggetrieben  wurde  und  den  er  auf  dem 
Rückwege  desto  schwieriger  passirl,  weil  er  jetzt  nicht  blos  durch  den 
Luftdruck,  wie  früher  g*^gen  die  ihm  entsprechende  GelenkÜüche,  so 
n  gegen  den  abnormen  Nachbar,  sondern  auch  durch  die  gcspann- 
leu  Theile  des  Kapselbandes  und  die  umgebenden  Muskeln  gegen  ihn 
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angepresst  wird;  überdies  können  auch  noch  eigenthüuliebe  Bift- 
klemmungen  und  Hemmungen  des  Geleukkopfs  durch  Muskelbluche, 
Sehnen  und  Stücke  des  Kapselbandes  stattfinden  und  der  Kapseln«, 
welcher  für  den  Austritt  des  Gelenkkopfs  binreichend  gross  war, 
kann  schwer  wieder  aufzufinden  oder  in  Folge  der  Spannung  su  esg 
sein,  um  den  Rücktritt  zu  gestatten. 

Je  nach  der  Art  des  Reductions- Hindernisses  bedarf  es  bald  blas 
milderer,  bald  gewaltsamerer  Eingriffe,  um  die  Reduction  ku  bewirken 
In  die  Reihe  der  ersteren,  welche  Malgaigne  etwas  xu  milde  als 
Methodes  de  douceur  bezeichnet,  gehören  der  direete  Druck  auf  den 
verrenkten  Knochcntheil,  die  Rotations-  und  die  Hebelbeira- 
gungen.  Malgaigne  unterscheidet  von  dem  Druck  und  von  den 
Hebelhcwegungen  noch  besonders  die  Methode  des  Stosses,  Impulsioa 
{impulsioji),  und  die  Methode  der  Auslösung  (degagemeni)^  wekbe 
sich  jedoch  theils  auf  Druck,  theils  auf  Hebelbewegungen  redudren 
lassen.  Eine  genauere  Beschreibung  des  Verfahrens  bei  diesen  T•^ 
schiedcnen  Methoden  der  Einrichtung  kann  zweckmässig  erst  bei  dca 
einzelnen  Gclenkon  gegeben  werden,  da  deren  specielle  Beschaffenbeit 
wesentliche  Ahlinderungen  nothwendig  macht. 

Oft  inuss  man  diese  milderen  Eingriffe  mit  der  Extension  eom- 
biiiircn.  Bevor  man  genauere  Kenntnisse  über  die  Entstebungsweise 
der  einzelnen  Verrenkungen  hatte,  war  die  Extensionsmetbode  die  all- 
gemein herrsehende.  Sie  setzte,  wie  bei  der  Einrichtung  der  Kdo- 
chenhrüche,  die  Gontra-Extension  voraus  und  wurde  meist,  wenn  es 
gclun^'on  war,  den  Gelenkkopf  durch  Ziehen  an  deoi  peripheriscbea 
Theile  der  Extremität  in  die  Gegend  des  Kapselrisses  zu  bringsa, 
durch  directen  Druck  auf  den  Gelenkkopf  vervollständigt.  Man  konnte 
somit  sagen,  die  Einrenkung  bestehe,  wie  die  Einrichtung  der  RoiH 
chenbrüche,  aus  3  Acten:  Extension,  Gontra-Extension  und  CoaptatioB. 
Freilich  wurde  dabei  von  allen  einsichtigen  Wundärzten  bemerkt,  diss 
sie  manchmal  durch  blosse  Goaptation  gelinge. 

Die  Extension  wird  mit  den  Händen,  oder  mit  Hülfe  von  Ma- 
schinen ausgeübt.  Oft  reichen  die  Häjide  des  Arztes  allein  zum  Be 
hufe  der  Extension  vollkommen  aus,  z.  B.  bei  vielen  Schulterverra- 
kungcn.  In  manchen  Fällen  sind  sie  sogar  das  zweckmflssigste  Ei- 
tensionsmittel ,  z.  B.  bei  den  meisten  Verrenkungen  des  Unterkiefers. 
Sobald  man  aber  eine  grössere  Gewalt  anwenden,  insbesondere  meh- 
rere GehUlfen  zugleich  ziehen  lassen  oder  der  Maschinen  sich  b^ 
dienen  will,  ist  die  Anwendung  von  Schlingen  nothwendig,  welche 
aus  zusammengelegten  Handtüchern,  Tischtüchern  u.  dgl.  hergeslaUt 
werden. 
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Mao  faltet  sie  io  der  Weise,  dass  sie  dicke  Binden  (LoDguetten)  ?on  4  bis  6 
Finger  Bjreitc  und  4  bis  8  Fuss  Länge  dnrsteilen.  Die  Mitte  einer  solclien  Binde  wird 
um  den  Theil  gelegt,  an  welchem  die  Extension  ausgeübt  werden  soll;  die  Enden 
werden  auf  der  entgegengesetzten  Seite  gekreuzt,  der  Achse  des  Gliedes  parallel  ab- 
wSrts  geführt  und  an  der  Stelle,  an  welcher  die  Mitte  des  Tuches  das  Glied  umfasst, 
fto  wie  ein  Stuck  weiter  abwärts  durch  eine  in  Cirkeltouren  anzulegende  Roll  binde  ge- 
nau befestigt.  An  den  beiden  Enden  der  Schlinge  wird  demnächst  die  Extension  aus- 
geübt. Man  kann  auch  umgekehrt  die  Enden  (Köpfe  der  Longuetten)  befestigen  und 
am  Mitlelstück  ziehen.  Dann  legt  man  beide  Köpfe  der  Achse  des  Gliedes  parallel 
auf  verschiedene  Seiten  desselben,  umwickelt  sie  mit  Cirkeltouren,  schlägt  die  äusser- 
sten  Enden  um  und  umwickelt  diese  nochmals.  Bei  Empflndlichen  legt  man  auf  die 
Haut  zuerst  mehrfache  Touren  einer  Flanellbinde.  AbgefaSrtete  Haut  erträgt  auch  ein- 
fache Umschnurung  mit  einem  Tuche. 

Die  Frage ,  ob  man  möglichst  nahe  oder  möglichst  entfernt  von 
dem  verrenkten  Gelenke  die  Extension  ausüben  müsse,  hängt  innig 
mit  derjenigen  zusammen,  ob  man  die  dem  verrenkten  ziinächst  ge- 
legenen Gelenke  beugen  oder  strecken  solle.  In  der  grossen  Mehr- 
zahl der  Fälle  ist  die  gebeugte  Haltung  vorzuziehen.  Die  hierauf 
bezüglichen  Erörterungen  sind  aber  nur  unter  Berücksichtigung  der 
localen  Verhältnisse  verständlich.  Beide  hier  berührte  Fragen  kommen 
überdies  nur  bei  den  Schulter-  und  Hüftverrenkungen  zur  Sprache 
und  werden  dort  ihre  Erledigung  finden. 

Die  Contra -Extension  wird  möglichst  nahe  an  dem  verrenk- 
ten Gelenke  und  in  solcher  Weise  ausgeübt,  dass  eine  vollständige 
Fixatioti  des  betreffenden  Gelenktheiles  beabsichtigt  wird.  Schlingen, 
welche  in  der  oben  angegebenen  Wejse .  um  das  Glied  oder  um  den 
Rumpf  geführt  sind  und  entweder  durch  Gehülfen  festgehalten  oder 
an  einem  Pfosten,  einem  in  der  Mauer  befestigten  Ring  u.  dgl.  ihren 
Halt  finden,  werden  zu  diesem  Bahufe  angewandt. 

Der  Wundarzt  steht  in  der  Regel  am  Besten  an  der  äusseren 
Seile  des  verrenkten  Gelenkes. 

Die  Extension  geschieht  entweder  in  der  Richtung  der  Achse 
des  verrenkten  Knochens,  oder  in  gerade  entgegengesetzter  Richtung. 
Sobald  der  Knochen  durch  den  Zug  beweglich  geworden  ist,  sucht 
man  ihn  durch  Druck  und  Zug  in  die  Nähe  des  Rapselrisses  zu 
bringen  und  seinen  Eintritt. in  denselben  zu  bewirken.  Dieser  letzte 
Act  erfolgt  oft  ohne  besonderes  Zuthun  des  Arztes,  indem  das  am 
Kapselriss  angelangte  Gelenk- Ende  durch  die  Zusammenziehung  der 
umgebenden  Muskeln  plötzlich  und  mit  einem  schnappenden  Geräusch 
in  seine  normale  Stellung  zurückgeführt  wird.  Dies  schnappende 
Geräusch,  welches  als  charakteristisch  für  das  Gelingen  der  Einren- 
kung betrachtet  wird,  fehlt  aber  nicht  selten  selbst  bei  ganz  frischen 
Verrenkungen. 

44* 
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Nachdetii    die  Einrenkung  gelongen   ist,    büsleht  gew^hnlicb  tu- 
nächst  keine  Nei^'ung   zur  Wiederverrenkimg.     Nichtsdestoweniger 
es  nölbig,  die  Extreniiläl  fUr  längere  Zeit    durch  einen   Verband 
belesligen,    da   die   zerrissenen   Bänder  und  Muskeln,    ofl  aueh  abgfr 
löste  Stücke  des  knöchernen  Gelenkrandes,  in  entsprechender  Stellunf 
wieder  zusammenheilen   sollen.     Vor   der  drillen  Woche  dürfen  kein 
aciiven  Bewegungen    in    dem  verrenkten  GeJenke  gemacht  werden, 
sei   denn,    dass   man    die  vollkommene   üeberzeugung  hat^    dass 
Kapselband  unversehrt  geblieben  ist 

Von  grosser  Wichtigkeil  ist  die  von  Alters  her  immer  wiedtf 
gestellte  und  in  neuester  Zeil  besonders  lebhaft  diseulirte  Frage,  bii 
zu'  welcher  Zeit  die  Heduciion  einer  Verrenkung  nocb 
möglich  ist.  Ganz  im  Allgemeinen  lüsst  sich  hierauf  gar  nicht 
antworien,  da  die  in  Rechnung  zu  ziehenden  Verhältnisse  nicbl  blos 
je  nach  den  verschiedenen  Gelenken,  um  welche  es  sich  handelt,  son- 
dern auch  an  jedem  einzelnen  Gelenke  höchst  manniglaltig  sind.  — 
Oft  gelingt  es  bei  einer  veralteten  Luxation,  den  Gelenkkopf  wieder 
floli  lu  machen;  aber  es  stellt  sich  eine  zweite  Schwierigkeil  ent- 
gegen: die  Gclenkhöhte,  in  welche  der  Gelenkkopf  zurUckgebracbl 
werden  soll,  hal  sich  während  der  Abwesenheit  des  Letzteren  mit 
Exsudat  gefülJt,  oder  doch  in  solchem  Grade  verengt,  dass  ein  r$uni* 
liebes  Missverhältniss  zwischen  beiden  Theilen  besteht.  Allerdings 
kommt  die  Verengerung  der  Gclenkhöhle  nichl  so  schnell  zu  Stande, 
als  mau  früher  annahm;  aber  dies  Hinderniss  ist  doch  oft  genug  ton 
grosser  Bedeutung.  Em\  weitere  Schwierigkeit  bedingt  die  Verkür- 
zung der  Muskeln,  welche  im  Zustande  der  Contraciur  selbst  beiräcbl^ 
lieber  Gewalt  Widerstand  leisten  und  ihr  nur,  wenti  sie  zerrissen  w«| 
den,  nachgeben.  Man  hat  sie  deshalb  subcutan  durchschnitten,  was" 
allerdings  schneller  zum  Ziele  führt,  die  Brauchbarkeit  des  Glieder 
aber  gleichfalls  gefährdet,  da  die  durchschnitteDen  Muskeln  späterhia 
doch  nicht  immer  wieder  brauchbar  werden  und  das  Glied  also  na 
unvollständig  bewegt  werden  kann.  Mehr  ist  auch  hier,  sofern 
Muskeln  nur  noch  nicht  fibrös  entartet  sind,  von  der  Cblorofor 
Narkose  zu  erwarten,  (Vgl.  Krankheilen  der  Muskeln.)  GePJsse  uQ 
Nerven  sind  in  abnormer  Weise  leslgehel'tel ;  die  Zerreissung  die» 
ßcrcsligung  kann  gefahrhehe  Folgen  haben.  Das  ganze  verrenkte  Glii 
wird  i^ewöbnlich  nach  und  nach  atrophisch,  insbesondere  auch  seifl 
Skelet,  welches  einen  hohen  Grad  von  ßrUchigkeil  erreichen  kaiio; 
deshalb  sind  auch  nichl  gan;^  selten,  selbst  unter  den  Händen  ge- 
Bcbicktcr  Wundärzte,  Knocbenbrilche  in  Folge  von  Heductionsve 
suchen  bei  verulteicn  Luxationeii   beobachtet  worden.     Mit  Rtlcksicbl^^ 
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auf  diese  Gefahren  lebrte  Asthley  Cooper:  ^Bei  einer  ScbuUer- 
verrenkung  sind  3  Monate,  bei  einer  Hüft  Verrenkung  2  Monate  als 
der  äusserstc  Termin  im  betrachten,  über  welchen  hinaus  man  nie- 
mals Einrenkungsversüclie  machen  sollte,  wenn  es  sich  nicht  etwa  um 
Subjecte  von  sehr  schlaffer  Faser  handelt  Versucht  utan  bei  muskel- 
kräftjgcn  Individuen  die  Einrenkung  noch  rinch  iJingerer  Zeit,  so  hat 
man  zu  befürchten,  dass  auch  ijn  Falle  des  Gelingens  die  Nacbtheite, 
welche  aus  der  gewaltsamen  Heduelion  erwachsen,  den  durch  das 
Gelingen  der  Einrenkung  erzielten  V^ortheil  bei  Weilern  übenvie^fen.^  — 
Die  HtllfsmiUel,  welche  uns  beul  zu  Tai?e  zu  Gebole  stehen,  lassen 
freilich  viele  der  früher  geftlrchielen  Gefahren  bei  der  Ueduclion  ver* 
ölteler  Verrenkungen  schwinden  und  sonst  als  unübersteiglich  geschil- 
derte Schwierigkeiten  glücklich  überwinden.  Schmerzhaftigkeit  und 
Muskclspannung  werden  durch  das  Chloroform  beseitigt;  die  Adhä- 
sionen, welche  das  verrenkte  Gelenk- Ende  mil  seinen  neuen  Nach- 
barlheilen  verbinden,  werden,  gleich  den  von  Contraclnr  befallenen 
Muskeln,  durch  oft  wiederholte  passive  Bewegungen  und  Extensions- 
prsuehe  in  der  Chloroform-Narkose  theils  gelöst,  Iheils  in  der  Weise 
gedehnt  und  gespannt,  dass  sie  isolirte  Stränge  darstellen,  die  endlich 
ohne  Gefahr  einer  NebenverleUung  subcutan  durchschnillen  werden 
können.  Trotz  aller  dieser  PortschriUe  in  der  Behandlung  der  ver- 
alteten Luxattonen  ist  aber  doch  besonders  dem  Anlünger  zu  rathen, 
dass  er  auf  diesem  Felde  lieber  zu  wenig,  als  zu  viel  wagen  und 
versprechen  möge. 

^  Das  Verfahren  hei  der  Reduclion  einer  veralteten  Ver- 
Rnkung  ist  im  Allgemeinen  dasselbe,  wie  bei  einer  frischen.  Wur 
sucht  man  einer  Seils  die  Muskeln,  sofern  sie  ihre  Zusammenziehungs- 
föbigkeit  noch  nicht  verloren  haben,  möglichst  stark  zu  erschlaffen, 
anderer  Seils  die  Krafl  der  Extension  und  Contra-Exlensioo  möglichst 
zu  steigern.  Zur  Erschlaffung  dei'  Muskeln  bedient  man  sich 
kr  Chloroform -Beläubung,  welche  die  früher  m  diesem  Zweck  an- 
pwandten  Aderlässe  und  Ekelkuren  für  die  grosso  Mehrzahl  der  Falle 
überflüssig  macht.  iMan  bringt  das  Glied  in  eine  solche  Stellung, 
dass  die  am  Meisten  durch  ihre  Spannung  hindernden  Muskeln  und 
Stränge  in  Erschlaffung  versetzt  werden.  Gegen  dies  schon  von 
Mothe  und  in  neuerer  Zeil  besonders  von  Malgaigne  allgemein  em* 
pfohlene  Verfahren  wird  mit  Unrecht  von  manchen  Seiten  eingewandl, 
dass,  indem  man  eine  Muskelgruppe  erschlaffe,  noihwendig  die  andere 
in  Spannung  versetzt  werde,  da  es  sich  fast  immer  nur  um  die  Er- 
schlaffung einzelner  Muskelgrnppen  handeil.  —  Die  »weite  Aufgabe 
ist,    die  Extension  mit  ungewöhnlicher  Kraft  auszuüben.     Zu 
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diesem   Behufe   kann   man  entweder  die  Zahl  der  Gehalfen,  weldie 
zum  Ziehen  benutzt  werden,  vermehren,  oder  Maschinen  anwenden  - ). 

Fig.  95. 


Nachdem  [die  Maschinen  der  alten  g^riechischen  Aerzte  bis  auf 
Par^  und  Heister  ihre  Anwendung  und  weitere  Vervollkommnung 
erhalten  hatten,  wurden  sie  seit  Desault  allgemein  verworfen  und 
in  Frankreich  sogar  erst  in  allerneuester  Zeit  durch  S6dillot  *)  wieder* 
eingeführt.  Die  Maschine,  deren  man  sich  jetzt  in  schwierigen  Fällen, 
in  welchen  die  Hände  der  Gehülfen  nicht  ausreichen  —  und  solche 
Fälle  sind  seit  Einführung  des  Chloroforms  sehr  selten  geworden  — 
gewöhnlich  bedient,  ist  der  Flaschenzug,  an  welchem  man  nach 
S^dillot  einen  Dynamometer  anbringen  kann,  um  sicher  zu  sein, 
dass  man  nicht  mit  zu  grosser  Kraft  wirke').  Manche  geben  einer 
gewöhnlichen  Winde  mit  Zahnrad  und  einspringender  Stellfeder  den 
Vorzug  vor  dem  Flaschenzuge,  weil  die  Wirkung  gleichmässiger  sei  *). 
Die  Extension  kann  allerdings  mittelst  dieser  Apparate  viel  leichter, 
als  mittelst  der  Htlnde  zu  einem  gefährlichen  Grade  gesteigert  werden 
und  es  ist  daher  grosse  Vorsicht  bei  ihrer  Anwendung  nothwendig; 
ihr  Vorzug  aber  besteht  darin,  dass  die  Extension  in  einem  bestimmten 
Grade  längere  Zeit  hindurch  stetig  fortgesetzt  werden  kann, 
was  gerade  bei  veralteten  Verrenkungen  von  grosser  Bedeutung  ist. 

')  Fig.  95  zeigt  die  von  Hippokrates  (Ausg.  t.  Li! Ire,  T.  IV.  pag.  47)  angege- 
bene Maschine  (Scamntim  Hlppocratis) .  durch  welche  Extension  und  Contra- 
fxtension  „gradweise  und  je  nach  Belieben'*  gesteigert  werden  sollten.  Dts  w^ 
renkte  Glied  D  ist  auf  einem  Brette  A  befestigt ;  seine  Richtung  wird  durch  im 
Querholz  II,  welches  zwischen  den  Strebepfeilern  CC  eiDgeklemmt  ist,  geticbert; 
bei  RE  wird  durch  Drehen  an  einer  Kurbel  Extension  und  Contraextension  aiu- 
gefuhrt. 

')  Annales  de  la  Chirurgie.    Tom.  II.  pag.  2  und  129. 

^  Vgl.  Sddillot,  Traitd  de  mdd.  opdratoire,.  Paris  1853. 

*)  Nennel-Scbneider'scher  Apparat.     Vgl.  pag.  350. 
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In  der  Regel  hat  niaji  die  Reduclion  sowohl  der  friscbeu,  als 
auch  der  veralielen  Verrenkujigea  in  einer  Silzung,  oder  doch  in 
wenigen,  kurz  auf  einander  folgenden  lu  erreichen  gesuclil  und,  wenn 
dies  unter  Aufwendung  einer  möglichst  grossen  Gewalt  nicht  gelingen 
wollte,  die  Einrenkung  Air  unmöglich  eracbieL  Hiervon  abweichend 
bat  Gustav  Simon  ')  die  alhnähge  neductiou  durch  Monale  lang 
fortgesetzte  Extensionen,  Bewegung,  suhcutane  Dujchhchtieiüung  der 
deutlich  ruhlbaren  und  durch  die  wiederholten  Tractionen  immer  auls 
Neue  wieder  fühlbar  geniaehten  Stränge»  welche  den  Gcicnkkopf  fest- 
hielten, mit  glücklichem  Erfolge  ausgeführt  *).  Man  wird  daher  dieses» 
wenngleich  langsamere,  doch  Jedejifall£»  ungefttbrlicbe,  wahrscheinlich 
aber  auch  erfolgreichere  Verfahren  in  Anwendung  ziehen  niüssen, 
wenn  eine  veraltete  Verrenkung  den  gewöhnheben  Reduciionsver- 
suchen  nicht  weichen  will. 

rComplieationen  der  Veneukungen. 
1)  Heftige  Quetschung  und  Entzündung.  Jede  Verrenkung 
h\  mit  einem  gewissen  Grade  von  Quetschung,  mit  ßtuterguss  in  die 
Kapsel  und  in  die  Umgegend  des  verrenkten  Gelenk-Endes  verbunden; 
auf  jede  folgt  ein  gewisser  Grad  von  Entzündung.  Besteben  aber  die 
höchsten  Grade  der  Quetschung  (vgl.  Bd.  I.  pag,  614  \l  f.),  sind  also 
die  VVeichtheile,  vielleiclit  auch  Theile  der  Knochen»  zerniühnt,  so  folgt 
eine,  sich  schnell  ausbreitende  Eiterung,  welche,  wie  zahlreiche  Be- 
obacbtungen  lehren,  leicht  zum  Tode  Itihren  kann.  Diese  höchsten 
Grade  der  Quelsehung  und  die  durch  sie  bedingte  heftige  Entzündung 
finden  sich  viel  häuliger  bei  Verrenkungen  durch  directe  GewalL  Der 
li^nnze  Umfang  des  Gelenkes  stellt  dann  eine  tiarte«  beisse,  sehr  scbmerz- 
batXe  Geschwulst  dar,  die  umhegenden  Muskeln  sind  krampfhaft  ver- 
j-Jttlrit,  jede  Bewegung  wird  äusserst  schmerzhaft  oder  ganz  unmöglich. 
■bl  in  einem  solchen  Psiite  die  Reductiou  auf  frischer  That  versäumt 
worden,  oder  nicht  gelungen,  so  ist  es  sehr  bedenkheh,  dieselbe  auf 
der  Höhe  der  Entzündung  ohne  VVeiitres  vorzunehmen.  Ein  reich- 
licher Aderlass,  und,  sofern  es  die  Localitäl  gestattet,  die  energische 
Anwendung  der  Kälte  auf  das  kranke  Gelenk  vermögen  meist  die  Ent- 
zündung in  solchem  Grade  m  massigen,  dass  die  Reductiou  vorge- 
nommen werden  kann,  ohne  dass  man  den  Ausgang  in  weil  verbreitete 
llliterung  oder  Gangrän  zu  befürchten  hat,  Erfolgt  aber  die  Einren- 
kung bald  nach  der  Verletzung,  bevor  noch  Entiundungs-Erscheinungen 

•)  Präger  VierteJjabrsschnfl,  185'i.   I*d.  11!. 

*)  Bei    an  gebor eoeo   Lux^lionea   km\    mm   dies   Verfiihrfn   schon   längst   alt   d«i» 
eiDzi^  moglicbe  erkannt. 
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aufgetreten  sind,  so  ist  der  Verlauf  immer  ein  viel  günstigerer,  wenn 
auch  eine  sehr  heftige  Quetschung  stattgefunden  hat.  Hieraus  er- 
giebt  sich  abermals  eine  Bestätigung  der  alten  Regel,  dass  die  Ein- 
renkung überall  sobald  als  möglich  vorgenommen  werden  muss. 

2)  Brand.  Die  das  Gelenk  zunächst  umgebenden  VVeichtheile 
werden  durch  die  dislocirten  Knochen  zuweilen  nicht  blos  zerrissen, 
sondern  völlig  zermalmt,  direct  mortificirt,  d.  h.  durch  die  Verletzung 
selbst  ihrer  Gefdssverbindungen  beraubt,  in  anderen  Fällen  werden 
die  Weichtheile  indirect  oder  secundär  mortificirt  in  Folge  der  nach- 
folgenden Entzündung.  Der  Brand  tritt  dann  erst  mehrere  Tage  nach 
der  Verletzung  auf;  bis  dahin  erscheint  die  Haut  ganz  gesund,  dem- 
nächst aber  wird  sie  missfarbig,  bräunlich,  schwarz,  und  verwandelt 
sich  in  einen  Brandschorf  von  verschiedener  Grösse.  War  bald  nach 
der  Verletzung  die  Einrenkung  erfolgt  und  beschränkt  sich  der  Brand 
auf  die  oberflächlichen  Theile,  so  dass  die  wesentlichen  Bänder  des 
Gelenkes  unversehrt  bleiben,  so  kann  bei  sorgfältiger  Pflege  die  Er- 
haltung des  Gliedes  erreicht  werden.  Erstreckt  sich  aber  der  Brand 
bis  in  die  Gelenkhöhle,  so  ist  ohne  Amputation  kaum  jemals  Heilung 
zu  erwarten  und  die  Amputation  selbst  wird  alsdann  unter  so  un- 
günstigen Umständen  ausgeführt,  dass  auch  auf  sie  keine  grosse  Hoff- 
nung gebaut  werden  darf. 

3)  Knochenbruche.  Die  häufig  bei  Verrenkungen  vorkommen- 
den Ablösungen  einzelner  Theile  des  Gelenkrandes  wurden  bereits 
wiederholt  erwähnt  Solche  Fracturen  verhalten  sich  ganz  ähnlich, 
wie  Zerreissungen  der  Bänder;  das  Band  hat  Widerstand  geleistet 
und  der  Knochen vorsprung,  an  welchem  es  befestigt  war,  ist  abge- 
brochen, eigentlich  abgerissen.  Solche  Fracturen  sind,  obgleich  sie 
die  Entzündung  stets  steigern  und  den  Heilungsprocess  stören,  keine 
bedenklichen  Complicationen.  Man  könnte  sogar  vielleicht  sagen,  die 
Verletzung  werde  dadurch  eine  weniger  bedenkliche,  indem  die  einfache 
Fractur  eine  schnellere  und  zuverlässigere  Heilung  erwarten  lasse,  als 
die  Zerreissung  der  Bänder.  Jedoch  sind  die  Verhältnisse  einer  voll- 
ständigen Heilung  solcher  Fracturen  nicht  günstig  und  es  lässt  sich 
aus  dem  Nichtanheilen  solcher  abgebrochenen  Stücke  des  Gelenk- 
randes vielleicht  gerade  die  Häufigkeit  und  Leichtigkeit  der  Hecidive 
bei  manchen  Verrenkungen  erklären  '). 

Ganz  anders  verhält  es  sich,  wenn  ein  in  der  Nähe  des  Gelenkes 
bestehender  oder  gar  in  dasselbe  eindringender  Bruch  durch  die 
ganze  Dicke  des  Knochens  geht    Ein  solcher  Fall  lässt  immer 

')  Vgl.  St  reu  bei,  Deutsche  Klinik,  1852,  iNo.  11. 
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eine  ausserordentliche  Gewalt  voraussetzen,  welche  zuerst  die  Luxa- 
tion und  dann  auch  noch  die  Fractur  erzeugt  haben  muss.  Ausg^ 
dehnte  und  bedeutende  Quetschungen  werden  alsdann  nie  fehlen.  — 
Durch  manche  Fracturen  wird  die  Beduction  erleichtert,  so  z.  B.  durch 
den  Bruch  des  Processus  coronoideus  bei  Verrenkungen  im  Ellen- 
bogen-Gelenk, durch  den  Bruch  des  Pfannenrandes  bei  Verrenkungen 
des  Oberschenkels.  Dagegen  wird  die  Retention  in  solchen  Fällen 
aufs  Aeusserste  schwierig.  —  Durch  ein  unzweckmässiges  Reductions- 
verfahren  kann  eine  Verrenkung  noch  nachträglich  mit  Fractur  com- 
plicirt  werden. 

Die  Behandlung  dieser  Complication  kann  sehr  einfach  sein,  wenn 
blos  ein  Theil  des  Gelenkrandes,  oder  ein  benachbarter  Fortsatz  ab- 
gebrochen ist;  es  bedarf  dann  nur  einer  sorgfältigeren  Retention. 
Gehl  aber  der  Bruch  durch  die  ganze  Dicke  eines  Gelenk-Endes,  so 
wird  er  zu  einem  mächtigen  Hinderniss  Hlr  die  Redüction.  Je  nach 
dem  die  Fractur  oberhalb  oder  unterhalb  des  verrenkten  Gelenkes 
liegt,  ist  entweder  die  Contra-Extention  oder  die  Extension  in  Bezug 
auf  die  Verrenkung  ausführbar.  Lässt  sich  das  verrenkte  Bruchstück 
fassen,  so  muss  man  durch  directen  Druck  dasselbe  in  die  Gelenk«* 
höhle  zurück  zu  schieben  suchen,  wie  dies  z.  B.  Riebet^)  und 
Watson  ')  bei  Verrenkungen  im  Schultergelenk,  die  mit  Fractur  des 
chirurgischen  Halses  des  Oberarmbeins  complicirt  waren,  gelungen 
sein  soll.  Anderen  Falls  bleibt  nichts  übrig,  als  zuerst  die  Fractur 
unter  geeigneter  Behandlung  heilen  zu  lassen  und  dann  die  Redüction 
der  inzwischen  allerdings  veralteten  Verrenkung  zu  versuchen.  Kann 
man  mittelst  des  Gypsverbandes,  wenn  auch  nur  provisorisch,  das 
abgebrochene  Gelenk-Ende  mit  dem  Schaft  des  Knochens  in  Verbin- 
dung setzen,  so  gelingt  es  vielleicht  auf  diese  Weise  einen  Hebelarm 
zu  gewinnen,  durch  dessen  Benutzung  die  Einrenkung  sofort  bewerk- 
stelligt werden  könnte. 

4)  Zerreissungcn  der  grossen  Gefässe  und  Nerven  sind 
eine  sehr  üble,  aber  auch  sehr  seltene  Complication.  Sie  können 
bei  der  Verrenkung  selbst,  oder  aber  durch  rohe  Reductionsversuche 
bewirkt  werden.  Besteht  mit  einer  Gefäs s Verletzung  zugleich  eine 
äussere  Wunde,  so  hat  man  sofort  in  der  Wunde  selbst  die  Unter- 
bindung und  demnächst  die  Einrenkung  auszuführen.  Kann  man  das 
blutende  Geföss  aber-  in  der  offenen  Wunde,  wegen  der  bereits  be- 
stehenden Geschwulst  nicht  finden,  oder  ist  die  Haut  unversehrt  ge- 
blieben, so  muss  man  zu  der  indirecten  Unterbindung  seine  Zuflucht 

*)  Vgl.  UnioD  mäd.  1852,  No.  124;  CaDStatt's  Jahresber.  för  1ft52,  Bd.  IV.  pag.  65. 
')  The  american  Journal  of  the  medical  acieocea,  1855,  Oct. 
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nehmen.  Wollte  man,  wenn  keine  Wunde  besteht,  die  Haut  ein- 
schneiden, um  das  verletzte  Gei^ss  direct  zu  unterbinden,  so  wftre 
das  ein  bedenkliches  Unternehmen,  da  man  auf  solche  Weise  die  bis 
dahin  subcutane  Verletzung  in  eine  offene,  der  Luft  ausgesetzte  ver- 
wandeln würde. —  Zerreissungen  grosser  NervenstSmme  sind 
noch  viel  seltener,  als  Zerreissungen  von  Blutgefässen.  Nach  sehr 
gewaltsamen  Extensionsversuchen  hat  man  jedoch  sogar  eine  Zerreis- 
sung  der  Nervenwurzeln  nahe  am  RUckenmai'k  beobachtet. 

5)  Penetrirende  Gelenk  wunden.  Die  Verletzung  wird  aus 
einer  subcutanen  durch  diese  Complication  zu  einer  der  LuA  expo- 
nirten.  A.  Cooper  und  nach  ihm  die  meisten  englischen  Aerzte  ver- 
stehen unter  „complicirten  Verrenkungen^  schlechtweg  solche, 
bei  denen  das  verrenkte  Gelenk-Ende  blossliegt.  Diese  Complication 
kommt  vorzugsweise  am  Fuss-,  Ellenbogen-  und  Hand-Gelenk  vor. 
Wie  bei  den  complicirten  KnocbenbrUchen,  so  kann  auch  hier  die 
Verletzung  der  Weichtheile  durch  eine  direct  einwirkende  äussere  Ge- 
walt oder  durch  den  mit  bedeutender  Kraft  dislocirten  Gelenktheil 
selbst  herbeigeführt  werden.  Jedenfalls  verschlechtert  eine  solche 
Complication  die  Prognose  in  sehr  hohem  Grade. 

Die  Behandlung  muss  in  der  möglichst  schnellen  Reduction, 
dem  Verschluss  der  Wunde  und  einer  energischen  Behandlung  der 
nachfolgenden  Entzündung  bestehen.  Um  die  Reduction  möglich  zu 
machen,  kann  die  Erweiterung  der  Wunde  mit  dem  Messer,  wenn 
diese  aber  wegen  localer  Verhältnisse  bedenklich  erscheint,  femer 
wenn  das  herausstehende  Knochenstück  zu  gross  ist,  oder  wenn  das- 
selbe schon  längere  Zeit  der  Luft  ausgesetzt  war,  die  Resectiou 
des  Gelenk-Endes  nothwendig  werden. 

Schinzinger  (Die  complichlen  Luxationen.  Lahr  1858.  Vgl.  auch  Heyfelder't 
Recension  in  dem  äntlichen  Inteliigenzblatt  bayerischer  Aerzte,  1858,  No.  23)  empfiehlt 
die  Reposition  nur  in  ganz  frischen  Fällen  zu  versuchen,  wenn  nur  einige  Linien  drs 
Geleuk-Endes  hervorstehen,  dieses  sich  ohne  Quetschung  und  Zerrung  der  Weichtheile 
leicht  zurückröhren  Ifisst,  und  wenn  von  Seiten  des  Verletzten  keine  zu  grosse  Reac- 
tion  zu  befurchten  ist.  Auch  auf  die  Qualität  des  betroffenen  Gelenkes  selbst  soll 
man  Rucksicht  nehmen;  denn  gerade  bei  kleineren  Gelenken  (wie  die  der  Finger  and 
Zehen)  haben  die  complicirten  Luxationen  am  Häufigsten  Tetanus  zur  Folge. 

Noch  viel  übler  ist  die  Prognose,  wenn  zugleich  mit  der  Bloss- 
legung  oder  dem  Heraustreten  des  Gelenkkopfes  noch  anderweitige 
Complicationen  bestehen:  KnochenbrUche ,  Zermalmung  der  Weich- 
theile, Zerreissung  der  Gefässe  u.  s.  w.  Da  treten  ausser  dem  Ein- 
flüsse der  Luft  auch  noch  die  Bruchstücke  und  die  zermalmten  Ge- 
webe als  Ursachen  einer  verderblichen  Entzündung  auf,  neben  welcher 
die  Gefässzerreissungen  noch  weit  ausgebreiteten  Brand  herbeiführen. 
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]n  solchen  FMUen  siebt  zu  erwarten,  das8  der  Kranke  durch  Ver- 
jauchung und  PySmie  zu  Grunde  gehen,  oder  im  günstigeren  und 
viel  selteneren  Falle  doch  ein  unbrauchbares,  selbst  hinderndes  Glied 
davon  tragen  werde.  Bei  solchem  Zustande  des  Gelenkes  ist  daher, 
statt  jeder  weiteren  Behandlung,  die  Amputation  sogleich  vorzunehmen. 

2.   ABgeborene  Yerrenkiuig.   Lnxatio  coagenita. 

Fast  an  allen  Gelenken  sind  angeborene  Verrenkungen  beobachtet 
worden,  am  Häu6gsten  im  Hüftgelenk.  Schon  Hippokrates  kannte 
sie  und  wusste  sie  von  den  sogenannten  spontanen  zu  unterscheiden. 
Par^  erwähnt  ihrer,  und  Verduc  spricht  sich  über  die  zu  ihrer 
Heilung  unternommenen  Reductionsversuche  dahin  aus,  dass  durch 
solche  nur  die  Unwissenheit  des  Wundarztes,  der  sie  unternähme, 
bewiesen  werde.  In  diesem  Jahrhundert  hat  die  Lehre  von  den  an- 
geborenen Verrenkungen  durch  die  Arbeiten  von  Paletta  *)»  l^ti- 
puyiren,  Crüveilhier '),  Gu^rin*),  Heine*),  Strömeyer*), 
v.  Ammon*)  und  Smith  ^)  eine  grosse  Vollständigkeit  erhalten. 

nie  Aetiolo^e  dieser  Luxationen  führt  uns  in  vielen  Beziehungen 
auf  die  Aetiologie  der  Missbildungen  überhaupt  zurück.  Die  Erblich- 
keil derselben  ist  in  vielen  Fällen  unzweifelhaft.  Zuweilen  können 
Gewaltthätigkeiten ,  welche  den  Fölus  während  der  Geburt  oder  im 
Uterus  selbst  betroffen  haben,  oder  die  Lage  desselben  im  Uterus  als 
Ursache  angesehen  werden.  Jedoch  lassen  sich  aus  der  Annahme 
solcher  absolut  oder  relativ  äusseren  Schädlichkeiten  immer  nur  ein- 
zelne Verrenkungen  an  den  Extremitäten  erklären.  Für  die  Mehr- 
zahl der  Fälle  sind  alle  solche  äusseren  Einwirkungen  nur  im  Stande, 
die  bereits  besiehende,  unvollständige  Verrenkung  zu  vervollständigen. 
Die  meisten  angeborenen  Luxationen  sind  nämlich,  wieGu^rin  nach- 
gewiesen hat,  bei  der  Geburt  noch  unvollständig  und  werden  erst 
nach  und  nach  bis  gegen  das  vierte  Jahr  bin  vollständig.  Die  schon 
zur  Zeit  der  Geburt  bestehenden  Verschiebungen  verdanken,  nach 
Gu^rin,  ihre  Entstehung  Muskelverkürzungen,  welche  ihrer  Seits  von 
Erkrankung  oder  mangelhafter  Ausbildung  der  Nervencentra  abhängig 

')  Exercitationes  patiiologicae.     Mediolani,  I8?0. 

')  Traitp  d'anatomie  pathologique  g^o^rale.     Paris  1849.    Tom.  l. 

*)  Recbercbes  sur  les  luxations   cong^nitales.     Paria  18il,    und   Gazetle  m^dicale 

1841,  No.  7.  10. 
^)  Ueber  coQgeoitale  und  spoDtaoe  Lu.xatioDeD.     Stuttgart  1842. 
^)  Ueber  Atonie  der  fibrösen  Gebilde.     Würzburg  1840. 
*)  Die  angebömen  chirurgischen  Krankheiten  des  "Menschen.     Berlin  1842. 
"^  On  fractnres  and  dislocatiom  in  tbe  vicinity  of  jotnls.     Dublin  1842. 
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sind.  Fehlt  das  untere  Stück  des  Rückenmarkes,  so  findet  man  Ver- 
renkungen an  den  unteren  Extremitäten ;  bei  Abwesenheit  des  oberen 
an  den  oberen;  fehlt  die  eine  seitliche  Hälfte  des  Gehirns,  so  findet 
man  ihr  entsprechend  auf  der  einen  Seite  des  Körpers  die  Verren- 
kung. Ohne  diese  Thatsachen  in  Zweifel  zu  ziehen,  müssen  vir  je- 
doch hervorheben,  dass  man  bei  der  anatomischen  Untersuchung  eines 
mit  Verrenkungen  behafteten  Fötus  häufig  keine  Spur  von  Muskel- 
verkUrzung  entdecken  kann.  Zuweilen  wurde  grosse  Erschlaffung  der 
Bänder,  übermässige  AnfUilung  der  Kapsel  mit  Synovia,  mangelhafte 
EntWickelung  des  Gelenkkopfes  oder  der  Geienkhöhle  als  Ursache, 
oder  doch  als  prädisponirendes  Moment  nachgewiesen.  —  Gegen  die 
Annahme  mechanischer  Veranlassungen  spricht  der  Umstand,  dass  in 
der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  mehrere  Verrenkungen  der  Art  (z.  B. 
in  beiden  Hüftgelenken)  zugleich  bestehen,  und  dass  dieselben  sehr 
viel  häufiger  bei  Kindern  vorkommen,  welche  auch  anderweitige,  oft 
die  Lebensfähigkeit  beeinträchtigende  Missbildungen  an  sich  tragen, 
als  bei  übrigens  wohlgebildelen.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  bei 
den  congenitalen  Verrenkungen  nicht  um  eine  Verschiebung,  vie  sie 
bei  den  traumatischen  Verrenkungen  vorkommt,  sondern  um  eine  ur- 
sprüngliche Missbiidung.  Gelenkhöhle,  Kapsel  oder  Gelenkkopf  sind 
mehr  oder  weniger  difform  entwickelt,  oder  passen  wenigstens  nicht 
zu  einander.  Oft  hat  der  Gelenkkopf  die  Geienkhöhle  nicht  verlassen, 
sondern  er  hat  sich  überhaupt  niemals  in  ihr  befunden.  In  anderen 
Fällen  ist  er  durch  ein  zu  schlaffes  oder  zu  weites  Kapselband  so 
unvollständig  befestigt,  dass  der  erste  kräftige  Muskeizug  oder  (an 
den  unteren  Extremitäten)  der  Druck  des  Körpergewichts  die  schon 
vorbereitete  Verrenkung  zu  Stande  bringt. 

Diese  Auffassung  steht  mit  den  Thatsocben,  namentlich  auch  mit  den  tod  Gu^rin 
zur  Stötze  seiner  Ansicht  angeführten,  in  vollständigem  Einklänge.  Die  Begründung 
dieser  Lehren  verdanken  wir  hauptsachlich  den  Untersuchungen  von  v.  Ammon. 

Die  auatomiscbe  Uutersachnug  des  kranken  Gelenkes  liefert  ein 
sehr  verschiedenes  Resultat,  je  nachdem  man  dasselbe  gleich  nach 
der  Geburt,  oder  nach  Verlauf  einiger  Jahre,  oder  endlich  gar  nach 
vollendetem  Wachsthum  untersucht.  Je  länger  nach  der  Geburt,  desto 
mehr  stimmen  alle  Verhältnisse  mit  den  bei  einer  veralteten  trauma- 
tischen Luxation  vorkommenden  Uberein,  so  dass  es  unter  Umständen, 
besonders  wenn  mir  eine  Verrenkung  besteht,  schwierig  sein  kann, 
zu  bestimmen,  ob  man  eine  angeborene  oder  eine  veraltete  traumati- 
sche Luxation  vor  sich  hat.  —  Anfangs  ist  der  Zustand  des  verrenk- 
ten  Gelenkes  sehr  wenig  von  dem  normalen  verschieden.  Das  Kapsel- 
band und  die  Bänder  überhaupt  sind  schlaffer.    Das  Gelenk  ist  daher 
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beweglicher  und  die  Gelenkflächen  der  Knochen  berühren  sich  nicht 
so  genau,  als  im  normalen  Zustande;  man  kann  sie  weiter  von  ein- 
ander entfernen,  aber  auch  leicht  in  die  normale  Stellung  zurück- 
führen. Die  das  Gelenk  umgebenden  Muskeln  befinden  sich  oft  im 
Zustande  der  Contractur,  sogar  bis  zur  Umwandlung  Ihres  Gewebes 
in  fibröse  Stränge  oder  in  Fett.  Diese  Muskelcontractur  wird  beson- 
ders von  Gu^rin  als  wesentlich  und  constant,  von  Vi  dal  u.  A.  da- 
gegen als  inconstant  bezeichnet.  Mit  weiter  fortschreitendem  Alter 
des  Kindes  entfernen  sich  die  Gelenk -Enden  des  kranken  Gelenkes 
immer  mehr  von  einander,  die  Bänder  werden,  der  veränderten  Lage 
des  Knochens  entsprechend,  verlängert;  niemals  aber  findet  hierbei 
eine  Zerreissung  des  Kapselbandes  Statt.  Am  Genauesten  kennt  man 
die  weiteren  Vegänderungen  am  HUltgelenk;  hier  wird  das  Kapselband 
zu  einem  weiten  Schlauche  ausgedehnt,  welcher  Anfangs  dem  Gelenk- 
kopfe das  Zurücktreten  in  die  Pfanne  gestattet,  später  aber  sich  in 
der  Mitte,  einer  Sanduhr  ähnlich,  zusammenzieht  und  nach  vielen 
Jahren  endlich  an  dieser  Stelle  obiiterirt.  So  ist  denn  der  Gelenkkopf 
von  der  Pfanne  gänzlich  abgesperrt  und  in  seiner  abnormen  Stellung 
fixirt.  Zwischen  ihm  und  dem  benachbarten  Knochen  (Hüftbein)  wird 
die  Gelenkkapsel  fortdauernd  comprimirt,  bis  sie  endlich  unter  diesem 
Drucke  ganz  schwindet  und  die,  ihren  Substanzverlust  umgrenzenden 
Ränder  mit  dem  inzwischen  durch  den  Druck  entzündeten  Knochen 
verwachsen.  Die  solcher  Gestalt  mit  einander  in  Berührung  gesetzten 
Knochen  erleiden  nun  dieselben  Veränderungen,  von  denen  bei  den 
veralteten  Verrenkungen  die  Bede  war  (pag.  682  u.  f.).  Zunächst  ver- 
liert der  Gelenkkopf  seine  regelmässige  Gestalt,  wird  abgeflacht,  be- 
kommt Eindrücke  u.  dgl.  m.  Viel  später,  und  immer  erst,  wenn  unter 
dem  Einflüsse  des  Druckes  die  -dem  Hüftbein  zugekehrte  Wand  der 
Kapsel  geschwunden  ist,  bildet  sich  an  dem,  jetzt  mit  dem  Gelenk- 
kopf in  Contiguität  tretenden  Knochen  eine  gewöhnlich  unregelmässige, 
von  staiaktitenförmigen  Ostcophyten  umgebene  Gelenkhöhle  (vgl.  Bd.  1. 
pag.  728).  Die  alte,  jetzt  leere  Gelenkhöhle  wird,  nachdem  ihr  Knorpel- 
Ueberzug  resorbirt  ist,  verhältnissmässig  schnell  durch  Narbensubstanz 
ausgefüllt;  selten  entspricht  ihre  Form  irgendwie  derjenigen  des  Ge- 
lenkkopfes, den  sie  aufnehmen  sollte,  woraus  denn  eines  der  wesent- 
lichsten Reductionshindernisse  entspringt.  —  Die  Knochen  und  Mus- 
keln des  verrenkten  Gliedes  werden  atrophisch,  wie  bei  jeder  sehr 
veralteten  Verrenkung. 

Die  Richtung  der  Verschiebung  wird,  nach  Gu^rin,  welcher 
die  Contractur  der  Muskeln  als  die  einzige  Ursache  derselben  ansieht, 
ausschliesslich  durch  die  Wirkung  derjenigen  Muskelgruppe  bestimmt, 
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welche  von  Contractur  befallen  ist.  Dies  Gesetz  wuss  aber  viele 
Ausnabmen  erleidejn,  da,  nach  Guerin's  eigener  Angabe,  die  ange- 
borenen Verrenkungen  bei  der  Geburt  immer  incomplct  sein  und  erst 
nach  und  nach  zu  completen  werden  sollen.  Es  können  mithin  auch 
äussere  Einflüsse  und  willkürliche  Bewegungen  auf  die  Richtung  der 
Verschiebung  noch  nach  der  Geburt  einwirken. 

Die  Prognose  einer  angeborenen  Luxation  ist  im  Allgemeinen 
diejenige  der  sehr  veralteten.  Die  Aussicht  auf  Heilung  aber  ist  noch 
viel  geringer,  weil  Knochen  und  Muskeln  atrophisch  und  letztere 
ausserdem  oft  von  Contractur  hefallen  sind;  weil  ferner  Gelenkkopf 
und  Pfanne  bald  nicht  mehr  zu  einander,  passen  und  weil  endlich 
der  kindliche  Organismus  die  zur  Reduction  erforderlichen  gewaltsamen 
Eingriffe  weniger  leicht  erträgt.  Sobald  die  alte  Geleukhöhle  obliterirt 
und  die  Kapsel  an  einem  anderen  Knochen  befestigt  ist,  hört  die  Mög- 
lichkeit der  Reduction  auf.  Der  Termin  dieser  Verönderungcn  dürfte« 
nach  Gu^rin,  wenigstens  für  das  Hüftgelenk,  zwischen  dem  lOten 
und  14t^n  Lebensjahre  liegen. 

Beliaudlang.  Die  allmälige  Reduction,  welche  man  in  neuester 
Zeit  auch  auf  die  veralteten  Verrenkungen  mit  Vortheil  angewandt 
bat,  kann  bei  angeborenen  allein  zum  Ziele  führen.  Nachdem  erwei- 
chende BSder  und  Einreibungen  vorausgeschickt  sind,  beginnt  man 
die  Extension,  welche  in  Bezug  auf  ihre  Kraft  und  ihre  Dauer  bei 
jeder  Wiederholung  zu  steigern  ist.  Um  sie  andauernd  und  stetig 
auszuführen,  bedient  man  sich  des  Fiaschenzuges.  Widerstand  lei- 
stende Muskeln  oder  Bänder  werden  subcutan  durchschnitten.  Ist  der 
Gelenkkopf  endlich  an  seine  normale  Stelle  gebracht,  so  sind  noch 
längere  Zeit  permanente  Extension  und  passive  Bewegungen  erforder- 
lich, um  denselben  sicher  und  möglichst  tief  in  die  entsprechende 
Gelenkhöhle  hineinzudrängen.  —  Lässt  sich  die  Reduction  gar  nicht 
mehr  ausführen,  so  sucht  man  den  Geienkkopf  wenigstens  an  einer 
möglichst  günstigen  Stelle  zu  fixiren  und  an  dieser  die  Bildung  einer 
neuen  Gelenkhöhle  zu  bewirken.  Zu  diesem  Behuf  sind,  je  nach  der 
Localität,  verschiedene .  Bandagen  und  Apparate  erforderlich.  Guerin 
empfiehlt  tiefe  subcutane  Scarificationen  bis  in's  Periost  des  Knochens, 
um  dadurch  die  Bildung  von  Osteophyten  zu  veranlassen,  die  den 
Gelenkkopf  umfassen  sollen. 

Wir  werden  auf  die  einzelnen  angebornen  Verrenkungen,  unserer  Ansicht  ron  dem 
Wesen  dieses  Uebels  entsprechend,  bei  den  DifformitUten  der  einzelnen  Gelenke  im 
IV.  Bande  näher  eingehen. 
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B.     Von  den  Verrenkungen  der  einzelnen   Gelenke  im 
,     Besonderen. 

a)  Verrenkungen  am  Kopfe  *)• 
1.    Yerrenknngeii  des  Unterkiefers.    Luxatlones  mandibnlae. 

Aeliologie  und  Mechanismus.  Verrenkungen  der  beiden 
Proeessus  condyloidei  des  Unterkiefers  entstehen  fast  ausschliess- 
lich durch  Muskelzug,  und  zwar  nach  Vorn  durch  übermässiges 
Abwärtsziehen  des  Kiuns.  Eine  Verrenkung  nach  Hinten  wäre  nur 
möglich,  wenn  das  Kinn  sehr  stark  gehoben  würde,  wa3  unausführbar 
ist,  weil  die  untere  Zahnreihe  gegen  ^ie  obere  anstösst  Sollte  eine 
seitliche  Verrenkung  zu  Stande  kommen,  so  mUsste  der  eine  Gelenk- 
kopf (Processus  condyloideus)  in  demselben  Grade  nach  Innen  ver- 
schoben werden,  als  der  andere  nach  Aussen;  eine  Verschiebung  nach 
Innen  aber  wird  durch  die  an  der  Basis  cranii  hervorspringenden 
Knochenzacken  am  Canalis  caroticus  und  die  Ala  parva  Ingrassiae 
des  Keilbeins  unmöglich  gemacht.  Ist  letztere  schwach  entwickelt, 
so  ist  allerdings  eine  seitliche,  aber  höchst  unvollkommene  Verschie- 
bung möglich.  Anders  verhält  es  sich,  wenn  die  Mandibula  zugleich 
zerbrochen  ist;  alsdann  kann  eine  Luxation  des  einen  Bruchstückes 
zur  Seite  (nach  Aussen)  entstehen '). 

Bei  Kindern  kommen  Verrenkungen  des  Unterkiefers  nicht  vor, 
da  bei  ihnen  die  Aeste  des  Unterkiefers  fast  ganz  in  derselben  Rich- 
tung, wie  der  Körper  des  Knochens,  nach  Hinten  laufen  und  die  Be- 
wegungen des  Unterkiefers  daher  um  eine  Achse  erfolgen,  welche  durch 
die  Condylen  selbst  verläuft.  Uhk  die  letzteren  aus  der  Gelenkhöhle 
hervorzudrängen,  wäre  folglich  eine  so  starke  Eröflfnung  des  Munde» 
nothwendig,  dass  der  Unterkiefer  vollkommen  vertical  gegen  die  unlere 
Fläche  des  Oberkiefers  stünde,  eine  Stellung  also,  welche  durchaus 
unmöglich  ist.  Bei  Erwachsenen  dagegen  stehen  die  Aeste  fast  recht- 
winklig gegen  den  Körper  des  Knochens.  Die  Bewegungen  desselben 
erfolgen  mithin  nur  bei  sehr  geringer  Ausgiebigkeit  um  eine  Achse, 
welche  durch  die  Mitte  der  Condylen  verläuft.  Bei  weiterer  EröfiTnung 
des  Mundes  spannt  sich  zunächst  das  Lig.  laterale  extemum,   dann 

')  Die  Trennungen  (Diastasen)  der  Nähte  werden  bei  den  Schädel-Verletzungen 

berücksichtigt.    Vgl.  Bd.  III,  pag.  56  a.  f. 
')  Ein    Fall   der  Art  ist  von  Robert  beobachtet.     Der  Unterkiefer  war  durch  ein 

Wagenrad  rechts  fracturirt  uii4  das  linke  Bnicbstöck   zugleick  nach  Aussen  und 

Oben  luxirt.     Vgl.  Archifes  g^o^rales  de  m^decioe,  1845. 
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auch  das  internum  und  zugleich  der  am  Proc.  coronoideas  befestigte 
M.  temporalis.  Dadurch  wird  der  Drehpunkt  des  Gelenkes  weiter  ab^ 
wärts,  etwa  in  die  Mitte  des  Kiefer- Astes,  verlegt.  Je  mehr  nun  das 
Kinn  abwUrts  steigt,  desto  mehr  niuss  es  sich,  bei  der  Rotation  om 
diesen  4iefer  liegenden  und,  sobald  auch  der  Masseter  und  der  Ptery* 
goideus  internus  gespannt  werden,  sogar  bis  zum  Kieferwinkel  ab- 
wärts rückenden  Drehpunkt,  zugleich  nach  Hinten  begeben,  wtfhrend 
der  Gelenkkopf  gerade  umgekehrt  immer  mehr  nach  Vom  geschobeo 
wird.  Auf  solche  Weise  kommt  die  hintere  Fläche  des  Gelenkkopfes 
auf  das  Tuberculum  arliculare  zu  stehen.  Die  Oberfläche  dieses 
Höckers  aber  verläuft  schräg  von  Vorn  nach  Hinten,  und  ist  somit 
dem  HinUbergleiten  der  Condylen  nach  Vorn  im  höchsten  Grade  günstig. 
Mit  diesem  HinUbergleiten  nach  Vorn  ist  aber  die  Verrenkung  fertig; 
sobald  der  Gelenkkopf  diese  Stellung  eingenommen  hat,  ist  kein  Theil 
desselben  mehr  mit  der  Gelenkhöhle,  d.  h.  der  durch  den  Meniscus 
ausgepolsterten  Vertiefung  des  Schläfenbeins,  in  Berührung,  und  das 
ZurUckgleilen  wird  bei  der  erwähnten  schrägen  Richtung  der  vorde- 
ren Fläche  des  Tuberculum  articulare  durch  die  Spannung  der  Kau- 
muskeln unmöglich  gemacht.  Die  Befestigung  des  Unterkiefers  ia 
seiner  abnormen  Stellung  erfolgt  aber  noch  auf  andere  Weise,  wie 
dies  bereits  Monro  und  nach  ihm  S.  Cooper  bemerkt,  Maigaigne 
und  N^laton  aber  besonders  hervorgehoben  haben.  Die  Spitze  des 
Processus  coronoideus  nämlich  stemmt  sich,  sobald  das  Kinn  abwärts 
gezogen  und  der  Gelenkkopf  vor  das  Tuberculum  getreten  ist,  gegen 
den  unteren  Rand  des  Os  zygomaticum  nahe  der  dasselbe  mit  dem 
Processus  zygomaticus  maxillae  verbindenden  Naht.  An  dieser  Steile 
findet  sich  gewöhnlich  eine  kleine  Grube,  in  welche  die  Spitze  des 
Processus  coronoideus  alsdann  eingreift  0. 

Die  Muskeln,  welche  bei  der  Erzeugung  der  Verrenkung  wirken, 
sind  vorzugsweise  die  Herabzieher  des  Kinns,  also  der  Mylo-hyoideus, 
Genio-hyoideus,  Digastricus,  welche  natürlich  nur  wirken  können,  so- 
fern das  Zungenbein  nach  Unten  fixirt  ist.  Sobald  aber  die  relative 
Lage  des  Masseter  und  des  Pterygoideus  internus  zum  Banius  man- 
dibulae  durch  die  Wendung  der  Processus  condyloidei  nach  Vorn  ge- 
ändert ist,  können  die  hinteren  Fasern  dieser  Muskeln  die  Vollendung 
der  Verrenkung  begünstigen,  indem  sie  das  obere  Ende  des  Astes 
hebeiförmig  weiter   nach   Vorn   drängen.     Der   Pterygoideus   externus 

')  Maisonneuve  widerspricht  diesen  Angaben  und  will  sieb  durch  Veraadie  to 
Leichen,  bei  denen  er  die  Froc.  coronoid.  und  die  Arcus  zygoroatic  absigte,  foo 
ihrer  Unhaltbarkeit  Oberzeugt  haben.  (Comptes  rendus  de  l'Acad.  des  sctences, 
1862,  Tom.  55.  pag.  654.) 
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endlich  kann  die  Verrenkung  vollenden  helfen,  indem  er  den  Processus 
condyloideus  etwas  nach  Vorn  zieht  *). 

Die  Verrenkung  kann  auch  durch  einen  anderen  Mechanismus 
erfolgen:  bei  einem  Falle  kann  das  Kinn  stark  abwtfrts  geslossen  und 
in  dieser  Stellung  fixirt  werden,  während  die  Kaumuskeln  durch  eine 
krampfhafte  Zusammenziehung  den  Winkel  des  Knochens  erheben  und 
somit  den  Processus  condyloideus  nach  Vom  drängen. 

Die  Verrenkung  beider  Processus  condyloidei  durch 
blossen  Muskclzug  ist  immer  eine  höchst  einfache;  sie  scheint  selbst 
ohne  Zerreissung  irgend  eines  Bandes,  insbesondere  ohne  Zerreissung 
der  Kapsel,  welche  bekanntlich  sehr  schlaff  und  dehnbar  ist,  erfolgen 
zu  können.  Das  einzige  feste  Band  an  diesem  Gelenke  ist  das  Li- 
gamentum laterale  externum.  Dasselbe  verläuft  aber  schräg  von  Oben 
und  Vorn  nach  Hinten  und  Unten,  so  dass  es  bei  der  Verschiebung 
des  Processus  condyloideus  nach  Vorn  demselben  ohne  bedeutende 
Zerrung  folgen  kann. 

Gewöhnlich  entsteht  diese  Verrenkung  während  des  Gähnens  oder 
Erbrechens.  So  sah  sie  Vidal  z.  B.  zwei  Mal  bei  Cholera-Anftllleu. 
Sehr  gewöhnlich  kehrt  diese  Verrenkung  bei  Solchen,  die  einmal  davon 
befallen  waren,  häuflg  wieder.  Die  Erschlaffung  der  Bänder  ist  dann 
oft  so  gross,  dass  der  Unterkiefer  bei  jedem  Gähnen  verrenkt  wird. 

Die  Verrenkung  eines  der  Processus  condyloidei  allein 
ist  seltener,  viel  weniger  einfach  und  schwieriger  zu  reduciren.  Es 
setzt  ihre  Entstehung  gleichfalls  ein  beträchtliches  Abwärtsziehen  des 
Kinnes  voraus.  Nach  Boy  er  entsteht  sie  in  folgender  Weise.  Der 
eine  Processus  condyloideus  erfährt  in  der  Cavitas  glenoidea  uiid  unter 
dein  Tuberculum  arliculare  eine  Drehung,  durch  welche  sein  innerer 
Rand  nach  Vorn  gewendet  wird,  während  der  Processus  condyloideus 
der  anderen  Seite  vor  das  Tuberculum  articulare  tritt  und  sich  zu- 
gleich etwas  nach  Innen  wendet  Auf  diese  Weise  entfernt  sich  der 
verrenkte  Processus  condyloideus  beträchtlicher,  als  bei  der  Doppel- 
verrenkung, von  der  Ursprungsstelle  des  Ligamentum  laterale  externum, 
welches  daher  stark  gezerrt  oder  zerrissen  sein  muss. 

Symptome:  a)  der  beiderseitigen  Verrenkung.  Der  Kranke 
ist  genöthigt,  den  Mund  weit  offen  zu  halten,  wodurch  seine  Gesichts- 
züge sehr  eigenthUmlich  entstellt  werden.  Der  Speichel  läuft  ihm 
fortdauernd  aus  dem  Munde,  da  er,  wegen  der  Spannung  der  Fascia 
buccopharyngea  und  des  M.  mylopharyngeus,  nur  unvollkommene  Schling- 
bewegungen machen  kann;  er  ist  ausser  Stande  zu  kauen,  oder  deut- 

*)  Stein  lein  hat  den  Mechanismus  der  Unterkiefer- Verrenkungen  mit  mathematischer 

Genauigkeit  erörtert.    Zeitschrift  für  rationelle  lledicio,  1853,  pag.  204. 
Bardeleben  (Vidal),  Chirurgie.    4.Aufl.   II.  45 
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lieh  ZU  sprechen,  Inshesondere  vermag  er  die  LippenbuchsCaben  gw 
nicht  auszusprechen.  Die  Entfernung  zwischen  den  beiden  ZahnreihaA 
ist.  mehr  oder  weniger  vergrössert,  oft  sehr  bedeutend,  oft  so  wenig, 
dass  man  kaum  den  Daumen  zwischen  sie  bringen  kann.  Die  ZUiii« 
kennen  einander  aber  weder  genähert,  noch  auch  weiter  von  eioaader 
entfernt  werden.  Die  untere  Zahnreihe  ist  weiter  nach  Vorn  gerückt, 
so  dass  die  Schneidezähne  des  Unterkiefers,  wenn  der  Mund  gescblo^ 
sen  werden  könnte,  vor  denjenigen  des  Oberkiefers  stehen  wttrdeo. 
Vor  dem  Gehürgange,  da,  wo  man  im  normalen  Zustande  die  Süssere 
Seite  des  Processus  condyloideus  fUhlen  kann,  findet  man  eioe  Ver- 
tiefung. Die  Wangen  und  Schläfen  sind,  wegen  der  Zerrung  des  Maa- 
seter  und  Temporaiis,  abgeflacht  Der  Processus  coronoideus.  bildet 
unter  dem  Jochbogea  einen.  Vorsprung,  den  man  —  durch  die  Wange 
hindureb,  oder  noch  besser  mitteist  des  in  den  Büind  eingefQhrten 
Pipgers,  —  weiter  nach  Vom  als  gewöhnlich  fühlen  kann. 

b)  Besteht  die  Verrenkung  nur  auf  einer  Seite,  so  ist 
das  Kinn  nach  der  entgegengesetzten  Seite,  jedoch  nicht  immer  auf- 
fallend?  verschoben.  Die  Zähne  stehen  in  derselben  Richtung  falscb; 
die  Kranken  sind  beim  Sprechen  gehindert,  vermögen  aber  doch  noch 
zu  articuliren.  Der  Processus  coronoideus  der  verrenkten  Seite  wölbt 
die  Wange  i^uffallend  hervor;  das  wichtigste  Symptom  aber  ist  die 
Grube  vor  dem  Ohr,  an  der  Stelle,  wo  der  verrenkte  Condyltis  des 
Unterkiefers  stehen  sollte.  —  Die  einseitige  Verrenkung  ist  ia  ein- 
zelnen Fällen  mit  Lähmung  des  Facialis,  daher  auch  mit  Apopleiue, 
oder  mit  einer  krampfhaften  MuskelverkUrzung  der  entgegengesetzten 
Seite  verwechselt  worden,  was  jedoch  nur  bei  grosser  Unaufmerksam- 
keit oder  gänzlicher  Unkenntniss  der  Verhältnisse  möglich  ist. 

Prognose.  Der  Zustand  des  Kranken  wird  bei  der  beider- 
seitigen Verrenkung,  wenn  auch  keine  Einrenkung  erfolgt,  doch 
nach  und  nach  erträglicher,  indem  die  Gelenkköpfe  auch  iu  der  ab- 
normen Stellung  einige  Bewegüchkeit  erlangen,  freilich  niemals  in 
solchem  Grade,  dass  die  Zahnreihen  sich  wieder  berührten  und  der 
Kranke  mithin  wieder  kauen  könnte;  aber  der  Mund  kann  doch  durch 
die  Berührung  der  Lippen  geschlossen  werden,  der  AjusQuss  des 
Speichels  hört  somit  auf  und  die  Schlingbewegungen  können  wieder 
von  Statten  gehen.  Jedoch  bleiben  letztere  immer  unvoUkommeni 
wegen  der  Zerrung  des  am  Unterkiefer  befestigten  Theiles  des  Schiund- 
kopfes.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  vermag  der  Patient  nur  Flüssig- 
keiten zu  verschlucken  und  muss  auch  zu  diesem  Behufe  den  Kopf 
hintenüber  beugen. 

Wird  die  Einrenkung  bei  einseitiger  Luxation  des  Unteritiafers 
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unterlassen,  so  pflegt  eine  Verbesserung  des  Zustandes  nur  höchst: 
selten  einzutreten.  Jedoch  erzählt  Ravaton  yon  einem  jungen  Sol- 
daten, welcher  zwei  Jahre  nach  der  Verrenkung  eines  Processus  con- 
dyloideus,  welche  nicht  eingerenkt  werden  konnte,  dennoch,  obgleich 
mit  einiger  Schwierigkeit,  kauen  und  sprechen  konnte. 

BehaudiQBg.  Zum  ßehufe  der  Einrenkung  hat  man  1)  die  Gon- 
dylen  so  weit  abwärts  zu  bewegen,  dass  sie  unterhalb  des  Tuberculum 
articulare  zu  stehen  kommen,  2)  dieselben  nach  Hinten  zu  schieben. 
Ein  Gehillfe  fixirt  den  Kopf  des  sitzenden  Kranken,  indem  er,  hinter 
ihm  stehend,  die  Hände  vor  der  Stirn  kreuzt  und  das  Hinterhaupt 
gegen  seine  Brust  andrückt  Der  Wundarzt  führt  seine  mit  Leinwand 
umwickelten  Daumen  in  den  Mund  ein,  legt  sie  mit  ihrer  Volarfläche 
auf  die  unteren  grossen  Backzähne,  während  die  übrigen  Finger  die 
Seitentheile  des  Unterkiefers  bis  zum  Kinn  umfassen.  Mit  den  Dau- 
men wird  nun  ein  kräftiger  Druck  gerade  abwärts  auf  den  hinteren 
Theil  des  Knochens  ausgeübt,  während  das  Kinn  durch  die  übrigen 
Finger  an  einer  weiteren  Verschiebung  nach  Unten  gehindert  wird. 
Sobald  man  einige  Beweglichkeit  der  Condylen  durch  diesen  Druck 
erreicht  hat,  folgt  der  zweite  Act,  indem  die  Daumen  gegen  die  Back- 
zähne und  den  vorderen  Rand  des  Kronenfortsatzes  angestemmt  wer- 
den und  die  übrigen  Finger  das  Kinn  erheben.  Die  Zusammenziehung 
der  Kaumuskeln  vollendet  die  Einrenkung;  zuweilen  erfolgt  sie  mit 
solcher  Schnelligkeit  und  Gewalt,  dass  die  Daumen  des  Wundarztes 
zerbissen  werden.  Aus  Furcht  vor  diesem  unangenehmen  Zufall  rathen 
Manche,  die  Daumen,  sobald  die  Gondylen  flott  geworden  sind,  an 
die  äussere  Seite  der  Zähne  anzulegen.  Hierdurch  kann  aber  die 
Reduclion  leicht  misslingen.  Lässt  man  die  Daumen  zu  lauge  auf  den 
Zähnen  liegen,  so  erschwert  dies  gleichfalls  die  Reduction,  da  ihre 
Anwesenheit  die  Annäherung  der  Zahnreihen  an  einander,  mithin  die 
Wirkung  der  Kaumuskeln  behindert.  * 

Findet  sich  die  von  Maigaigne  und  N^l' ton  beschriebene  Ein- 
keilung der  Spitze  des  Processus  coronoideus  in  der  Grube  des  Joch- 
bogens,  so  muss  man  sogleich  mit  den  Daumen  gegen  den  vorderen 
Rand  des  Processus  coronoideus  drücken,  um  diesen  nach  Hinten  zu 
schieben,  während  der  Kranke  sich  bemüht,  den  Mund  möglichst  weit 
zu  öffnen.  Auf  diese  Weise  halN61aton  eine  Unterkiefer- Verrenkung 
reducirt,  an  weicher  alle  anderweitigen  Versuche  fruchtlos  gewesen 
waren. 

Jst  nur  eine  Seite  verrenkt,  so  wird  auch  nur  auf  dieser  der 
Druck  mit  dem  Daumen  ausgeführt  und  die  Zurückschiebung  vorge- 
nommen.   Letztere  muss  aber  nicht  gerade  nach  Hinten,  sondern  zu« 

45» 
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gleich  in  der  Richtung  nach  Aussen  erfolgen,  entsprechend  der  obi>n 
beschriebenen  Verschiebung. 

Leo  (Deutsche  Klinik  1S55,  No.  13)  empfiehlt,  aaf  Grand  eigener  Erfahrnogro, 
auch  bei  Verrenkang  beider  Condylen  des  Unterkiefen  zuem  den  einen  and  daaa 
den  anderen  Condylas  za  reponireo.  Dadurch  werde  die  Reposition  leichter,  jaden 
man  statt  der  Kaumuskeln  beider  Seiten  Jedesmal  blos  diejenigen  der  einen  Seite  za 
äberwinden  habe. 

Statt  hauptsächlich  auf  die  hinteren  Backzähne  einen  Druck  aus- 
zuüben, hat  man  früher  durch  Auf^ärlsdrängen  des  Kinns  die  Re- 
duction  auszuführen  gesucht.  Hierher  gehört  der  Faustschlag  gegen 
das  Kinn  und  das  Verfahren  mit  dem  Knebel,  dessen  Ravaton  ge- 
denkt. Letzteres  bestand  darin,  dass  ein  Riemen  oder  Gurt  in  der 
Richtung  vom  Kinn  zum  Scheitel  um  den  Kopf  geführt,  dort  Über 
eine  Holzplatte  zusammengeknotet  und  mit  einem  Knebel  so  lange 
aufgedreht  wurde,  bis  unter  einem  glelctizeitig  angewandten  Dnick  auf 
die  Processus  coudyloidei  die  Kiiirenkung  gelang.  Weniger  roh  ist 
das  Verfahren,  welches  Johann  de  Vigo  beschreibt.  Zwischen  die 
Backzähne  werden  ein  Paar  Keile  von  Holz  gelegt,  mittelst  welcher 
der  Wundarzt  zugleich  einen  Druck  auf  die  untere  Zahnreihe  ausübt, 
das  Kinn  aber  wird  mittelst  eines  Riemen,  der  um  den  Kopf  geführt 
wird,  von  Gehülfen  stark  aufwärts  gezogen. 

Für  frische  Fälle  sind  diese  Verfahrungsweisen  durchaus  zu  ver- 
werfen. Dagegen  könnte  man  bei  veralteten  llnterkiefer-LuxaUonen 
von  einer  Combination  der  Holzkeile  0"it  denen  man  jedenfaUs  länger 
drücken  kann  als  mit  den  Daumen)  und  des  Knebels  wohl  Erfolg 
erwarten.  Leichter  und  sicherer  aber  gelingt  die  Reduction  veralteter 
Unterkiefer- Luxationen  mittelst  des  von  Stromeyer  angegebenen  In- 
strumentes. Dies  ist  eine  in  zwei  hufeisenförmige  Enden  auslaufende 
starke  Zange,  deren  hufeisenförmige  Endstücke  auf  die  Backzähne  des 
Ober-  und  Unterkiefers  gelegt  werden,  so  dass  diese  daher  durch  die 
Umdrehung  einer  die  Griffe  verbindenden  Schiaube  mit  beträchtlicher 
Hebelkraft  von  einander  entfernt  werden. 

Bouisson  (Gaz.  mi^d.  1852,  pag.  736)  hat  das  Stromeyer 'sehe  Instniment 
gleichfalls  mit  sehr  gutem  Erfolge  angewandt  und  dasselbe  als  «levier  ä  plaques  pa- 
raboliques^  beschrieben.  Aehnliche  Instrumente  sind  schon  früher  vorgeschlagen  wor- 
den; jedoch  gebührt  dem  Stromeyer' sehen  der  Vonug.  Dasselbe  hat  sich  bei  eiD« 
bereits  seit  35  Tagen  (Stromeyer 's  Handbuch  der  Chirurgie,  Bd.  I.  pag.  608}  und 
unter  Bouisson's  Händen  bei  einer  seit  2  Monaten  bestehenden  Unterkiefer-Ven«i- 
kung  bewahrt. 

Lecat  Hess  in  einem  schwierigen  Falle  den  Kranken  auf  die  Erde  setzen,  wih- 
rtnd  er  selbst  aufrecht  stand,  und  wirkte  durch  seine  Daumen  mit  dem  ganiea^Ge- 
wicht  seines  Körpers  auf  die  hinteren  Backzähne  des  Unterkiefers  ein,  wodurch  die  He- 
dactioo  leicht  gelang.  —  A.  Cooper  setzte  statt  der  Holzkeile  ein  Paar  GabelstieJ«  ein 
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In  besonders  schwierigen  Fällen  könnte  die  subcutane  Durch- 
schneidung der  durch  ihre  Spannung  die  Reduction  erschwerenden 
Muskeln  von  Nutzen  sein. 

Bei  der  grossen  Neigung  zu  Recidiven,  welche  Verrenkungen  des 
Unterkiefers  meist  hinterlassen,  ist  es  nothwendig,  nicht  blos  einen  Mo- 
nat lang  jede  weitere  Entfernung  der  Zlihne  von  einander  sorgfältig 
(in  der  ersten  Zeit  durch  ein  Kinntuch  oder  eine  Schleuder)  zu  ver- 
hüten, sondern  auch  für  die  weitere  Zukunft  dem  Kranken  in  dieser 
Beziehung  die  grösste  Vorsicht  zu  empfehleq.  In  solchen  Fällen  ist 
freilich  die  Reposition  sehr  leicht,  sie  gelingt  zuweilen  sogar  durch 
einen  Schlag  gegen  das  Kinn. 

Selten  erheischen  Complicationen  eine  besondere  RUcksichL 


b)  Verrenkungen  am  Rumpfe. 
1.   YerrenkaiigeA  der  Wirbel. 

Die  Wirbel  sind  bekanntlich  nicht  blos  durch  die  Gelenkverbin- 
dungen ihrer  schrägen  Fortsätze,  sondern  auch  durch  die  breiten  und 
starken  Symphysen,  welche  sich  zwischen  den  einander  zugewandten 
Flächen  ihrer  Körper  befinden,  und  durch  mehrere  starke  Htilfsbänder 
mit  einander  sehr  fest  vereinigt.  Die  Bewegungen  der  einzelnen  Wir- 
bel gegen  einander  sind  selbst  bei  bedeutenden  Biegungen  der  Wirbel- 
säule sehr  gering.  Dennoch  hat  man  lange  Zeit  von  den  Verrenkun- 
gen aller  einzelnen  Wirbel  gesprochen.  Hippokrates  hatte  bereits 
die  Annahme  der  grossen  Mehrzahl  dieser  Verrenkungen  widerlegt, 
und  eine  genaue  anatomische  Untersuchung  der  in  neuerer  Zeit  beob- 
achteten ,  sowie  eine  kritische  Beleuchtung  der  früher  beschriebenen 
Fälle  haben  übereinstimmend  ergeben,  dass  es  sich  in  der  Regel  um 
Brüche  der  Wirbeibogen  handelte.  Schon  die  allgemeine  Angabe, 
dass  es  leicht  gewesen  sei,  die  Difformität  zu  beseitigen,  oder  den 
Knochen  eine  solche  Richtung  zu  geben,  dass  die  Gompression  des 
Rückenmarkes  aufhörte,  lässt  einen  solchen  Irrthum  vermuthen,  so- 
bald man  ihnen  gegenüber  die  Erscheinungen  in*s  Auge  fasst,  welche 
bei  unzweifelhaften  Verrenkungen  der  Wirbel  uns  entgegentreten. 

In  der  Rücken-  und  Lendengegend  ist  eine  Verrenkung  der 
Wirbel  ohne  Fractur  kaum  möglich,  mindestens  sehr  selten. 

Robert  (Luxation  en  arriere,  sans  fraclure,  de  la  cinqoiime  vertebre  dorsale 
8ur  la  sixieme.  Gaz.  des  H6p.  1853.  No.  113.)  erklärt  die  Verscbiebung  eines  Rucken- 
wirbels nach  Vom,  sobald  die  Bandverbindungen  mit  dem  nAcbst  oberen  Wirbel  gelöst 
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seien ,  für  «ehr  wohl  mdglicli.  Eine  forcirte  Beugung  des  Rumpfes  nach  Vom  könne 
sie  veranlassen,  wie  dies  ans  einem  von  ihm  beobachteten  Falle  hervorgebe.  Ein  Haan 
wurde",  während  er  in  einer  Grube  stand,  durch  einen  auf  seinep  Rucken  faliendM 
schweren  Mastbanm  vornüber  gebeugt.  Die  untere  Hälfte  des  Rumpfes  und  die  Beine 
waren  gelfihmt.  In  der  Mitte  des  Rückens  fand  sich  ein  schmerzhafter  Voraprung. 
Nach  1 1  Tagen  erfolgte  der  Tod.  Es  fand  sich  kein  Knochenbruch ;  das  Rackenmark 
aber  war  durch  Luxation  des  sechsten  Rückenwirbels  gerade  nach  Vorn  voilstindig 
sarrissen.  Der  Wirbelkörper  ragte  in  das  mit  Blut  gefüllte  Mediastinnm.  Auch  4m 
Pleura  war  beiderseits  Eerrissen,  in  ihrer  Höhle  gleichfalls  Blut.  Alle  Bttnder  und  der 
zwischen  dem  fünften  und  sechsten  Rückenwirbel  liegende  Faserknorpel  waren  voli- 
stflndig  zerrissen.  Das  Ligam.  flavum  allein  war  unversehrt  geblieb«i.  Das  sechste 
Rippenpaar  war  am  sechsten  Rippenwirbel  angeheftet  geblieben,  die  Dura  mater  nicht 
zerrissen ,  obgleich  das  Rückenmark  in  einer  Ausdehnung  von  5  Centimeter  in  einen 
Brei  verwandelt  war.  —  Willige  (Zeitschr.  d.  deutsch.  Cbir.  Vereins.  Bd.  VIU.  Hft  3. 
pag.  2*24  u.  ff.)  beobachtete  eine  Verrenkung  des  Uten  Brustwirbels  in  folgender  Weise. 
Ein  Mann  war  trunken  vom  Heuboden  gefallen,  hatte  sogleich  aus  Mond  und  Nase 
gebintet,  war  dann  aber  in  Sopor  verfallen.  Am  Rücken  zeigte  sich  eine  betr&chtUche 
Difformitit  zwischen  dem  lOten  und  12ten  Brustwirbel  im  Umfang  eines  Hühnereies, 
welche  durch  kräftigen  Zug  und  Gegenzng  am  Becken  und  an  den  Schultern  beseitigt 
wurde,  ohne  dass  dabei  ein  Gerttusch  sich  wahrnehmen  Hess.  Der  Kranke,  welcher 
vorher  an  seinen  unteren  Extremitäten  paralysirt  erschien,  vermochte  dieselben  bis  la 
einem  gewissen  Punkte  wieder  zu  bewegen. 

In  Betreff  der  Casuistik  der  Wirbelverrenkungen  vgl.  Fischer,  Mittheilungen  aus 
der  chirurgischen  Universitäts-Klinik  zu  Göttingen  pag.  163  u.  f.  und  die  daseibat  an- 
gegebene Literatur. 

Die  Halswirbel  dagegen  können,  auch  ohne  gleichzeitig  zerbro- 
chen zu  sein,  verrenkt  werden.  Diese  Verrenkungen  bieten  wesent- 
liche Verschiedenheiten  dar,  je  nachdem  sie  an  den  beiden  oberen 
oder  an  den  fünf  unteren  Halswirbeln  bestehen. 

a)  Verrenkungen  der  beiden  ersten  Halswirbel. 

Der  Atlas  ist  mit  dem  Hinterhauptbein  so  innig  verbunden,  dass 
nur  sehr  beschränkte  Bewegungen  zwischen  ihnen  Statt  finden  und 
nur  durch  beträchtliche  Zerstörungen  der  Gelenkbänder  und  der  Ge- 
lenkflächen selbst,  besonders  bei  Caries  der  letzteren,  Verschiebungen 
zwischen  ihnen  zu  Stande  kommen.  Selten  und  nur  durch  eine  sehr 
grosse  Gewalt  und  mit  sehr  beträchtlichen  Nebenverletzungen  ver- 
mögen äiissere  Einwirkungen  diese  Verrenkung  hervorzubringen.  Als 
angeborene  unvollkommene  Verrenkung  ist  sie  in  der  Richtung  nach 
Hinten  bei  anencephalen  Missgeburten,  nach  Vorn  bei  einem  Rinde 
von  3  Monaten  beobachtet  worden. 

Bouisson  (Gazette  m^ic.  de  Paris  1855)  glaubt,  dass  man  mit  Unrecht  in 
neuerer  Zeit  das  Vorkommen  traumatischer  Verrenkungen  in  dem  Gelenk  awiacben 
Atlas  und  Hinterhaupt  geleugnet  habe  (Riebet)  und  fuhrt  zum  Belege  eine 
Beobacfatnug  an,  welche  einen  löjihrigeD. Menschen  betrifll,  der  durch  eine 
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Ldst,  die  auf  ihn  niederfiel,  fast  zermalmt  wurde.  Nach  Eröffnung  des  Sehidels  fand 
man  einen  Blutergnss  auf  der  Oberfläche  des  Gehirns  und  nach  Entfernung  des  leti- 
teren  eine  auffallende  Verengerung  im  Foramen  magnum  mit  Compression  der  Medulla 
oblongata.  Nach  Blosslegung  des  Gelenks  zvrischen  Hinterhaupt  und  Atlas  zeigte  sich, 
dass  der  rechte  Gelenktheil  des  letzteren  vor  dem  entsprechenden  Condylus  occipitis 
stand,  während  auf  der  linken  Seite  die  beiden  entsprechenden  GelenkflSchen  einander 
noch  gegenüber,  aber  etwas  von  einander  entfernt  standen.  Eine  Fractur  war  nicht  for^ 
banden,  dagegen  war  der  Syrophysenknorpel  zwischen  dem  2len  und  3ten  Wirbel  ein 
wenig  abgelöst. 

Häufiger  kommt  die  Verrenkung  des  Epistropheus  vor,  trotz 
der  grossen  Festigkeit  der  Bänder,  durch  welche  die  relative  Stellung 
der  beiden  ersten  Halswirbel  gesichert  ist  Jedoch  bricht  bei  Weitem 
leichter  der  Zahnfortsatz  des  Epistropheus,  als  die  Bänder  zerreissen. 
Der  Bruch  des  Zahnfortsatzes  aber  hat,  weil  er  der  Amheftungs-  oder 
Stützpunkt  für  die  wesentlichen  Bänder  dieses  Gelenkes  ist,  eine  Ver- 
renkung zur  Folge.  Bei  Rindern  kann  der  Zahnfortsatz,  da  er  eine 
Epiphyse  des  Epistropheus  ist,  wie  jede  andere  Epiphyse,  an  der  Ver- 
bindungsstelle abgelöst  werden.  Gerade  bei  Kindern  aber  ist  auch  die 
Verrenkung  eher  möglich,  weil  der  Zahnfortsatz  kürzer  ist  und  die 
Ligamenta  lateralia  weniger  fest  sind,  so  dass  er  leichter  (nach  Petit 
u.  A.  beim  Aufheben  des  Kindes  am  Kopf)  unter  dem  Ligamentum 
transversum  hindurchschlüpfen  kann.  Jedoch  sind  diese  Angaben  nicht 
durch  die  Section  erwiesen. 

Stromeyer  beschreibt  (Handbuch  pag.  609)  eine  atonische  Subluxation 
zwischen  Atlas  und  Epistropheus,  die  durch  einen  Fall  auf  den  Kopf  entstehe.  «Der 
Kopf  sinkt  dicht  unter  dem  Hinlerhaupte  auf  eine  Seite  und  dreht  sich  etwas  um 
seine  Achse  nach  der  entgegengesetzten  Seite.  Man  kann  ihn  sehr  leicht  in  seine 
normale  Richtung  bringen,  er  sinkt  aber  sofort  wieder  in  die  fehlerhafte  Stellung  zu- 
rück. Der  Patient  kann  ihn  nicht  gerade  richten,  obgleich  man  deutlich  sieht,  daas 
-seine  Halsmuskeln  sich  anspannen,  also  nicht  gelfthmt  sind." 

Die  Entstehungsweise  der  Verrenkungen  des  Epistropheus  ist, 
nach  ßichat,  eine  doppelte: 

1)  Der  Zahnfortsatz  wird  gerade  nach  Hinten  geschoben,  indem 
das  Ligamentum  transversum,  die  Ligamenta  lateralia  und  der  ganze 
übrige  Band -Apparat  zerrissen  werden.  Hierzu  ist  eine  ganz  ausser- 
ordentliche Gewalt  noth wendig:  ein  Fall  auf  das  Hinterhaupt  von  sehr 
bedeutender  Höhe,  ein  Schlag  auf  das  Genick  bei  vornüber  gebeugtem 
Kopfe.  Nach  Gauss 6  soll  eine  Verrenkung  des  Zahnfortsatzes  wegen 
Zerreissung  des  Ligamentum  transversum  auch  durch  eine  gewaltsame 
Bewegung  in  entgegengesetzter  Richtung,  indem  nXmlich  der  Kopf 
stark  hintenüber,  das  Genick  aber  nach  Vom  gedrängt  wird,  zu  Stande 
kommen  können '). 
')  Man  hat,  nach  den  Aagiben  fon  Cauft^  dieaa  Varletfiag  bei  den  Opfern  eine« 
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2)  Der  Kopf  wird  gewaltsam  nach  der  einen  Seite  gebogen  und 
ttberniKssig  in  derselben  Richtung  rotirt.  Hierdurch  werden  die  aufs 
Aeusserste  gespannten  Seilenbänder  der  entgegengesetzten  Seile  zer- 
rissen. Brfolgt  die  Biegung  in  noch  stärkerem  Grade,  oder  wird  die 
Rotation  nach  Vorn  noch  weiter  fortgesetzt,  so  zerreisst  auch  das 
zweite  Seitenband  und  der  Zabnfortsatz  schlüpft  unter  dem  Ligamen- 
tum transversum,  welches  unversehrt  bleibt,  nach  Hinten. 

Diese  Entstehungsweisen  werden  von  Boy  er  als  unzweifelhaft  an- 
genommen. Jedoch  ist  ein  hinreichender  anatomischer  Beweis  dafür 
noch  nicht  geliefert  und  die  Untersuchungen  über  das  Entstehen  die- 
ser Verrenkung  bei  Hinrichtungen  durch  den  Strang  haben,  je  nach 
der  verschiedenen  Technik  der  Henker  zwar  verschiedene,  aber  noch 
keine  genügenden  Resultate  geliefert  Zuverlässig  ist  nur,  dass  bei 
dem  Erhängen  viel  häufiger  Fracturen  der  Wirbel  entstehen,  als  die 
in  Rede  stehende  Verrenkung  '). 

Die  Symptome  dieser  Luxation  können  fast  immer  nur  an  der 
Leiche  beobachtet  werden,  denn  der  Tod  erfolgt  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  sogleich  durch  Compression  oder  Zerreissung  des  Rückenmarks. 
Der  Kopf  ist  in  hohem  Grade  beweglich,  hängt  vorn -über,  der  Mund 
ist  geöffnet,  die  Augen  ragen  stark  hervor,  das  Gesicht  ist  geröthet, 
und  aufgedunsen,  der  Puls,  wenn  er  überhaupt  noch  zu  fühlen  ist, 
selten  und  klein;  Empfindung  und  Bewegung  sind  ganz  erloschen. 

Von  einer  Behandlung  ist  in  der  Regel  keine  Rede.  Sollte 
man  den  Patienten  noch  lebend,  aber  mit  grosser  Athemnoth  kämpfend 
antreffen,  so  wäre  ein  Reductionsversuch  in  der  bei  den  WirbelbrUchen 
angegebenen  Weise  vorsichtig  zu  unternehmen.  Deutet  aber  kein  Sym- 
ptom auf  ein  Bedrohtsein  des  Lebens,  so  unterlasse  man  auch  jeden 
Reductionsversuch;  alsdann  besteht  nämlich  die  besprochene  Verren- 
kung gewiss  nicht,  und  anderweitige,  in  ihren  Symptomen  ihr  ähnliche 
Verletzungen  könnten  durch  Extension  verschlimmert  werden. 

b)  Verrenkungen  der  fünf  unteren  Halswirbel. 
Zwischen  den  unteren  fünf  Halswirbeln  kommen  unvollkommene  *) 
und  vollkommene,  einseitige  und  doppelseitige  Verrenkungen  vor. 

berüchtigten  Mörders  gefunden,  welcher  selbst  gestand,  den  Tod  herbeigeführt  lo 
haben,  indem  er  mit  der  einen  Hand  das  Kinn  stark  aufwärts,  mit  der  aodereo 
aber  das  Genick  nach  Vom  stiess.     Revue  ro^dico-chirurgicale,  1852,  Sept. 

')  Die  vorwiegende  HäuGgkeit  der  Fracturen  am  Atlas  und  Epistropheus  nach  der 
Hinrichtung  durch  den  Strang  hat  bereits  Realdus  Columbus  in  Piba,  Rom 
und  Padua  durch  anatomische  Untersuchungen  nachgewiesen. 

')  Nach  Stromeyer  (Handb.  1.  pag.  611)  können  bei  einem  Fall  auf  den  Kopf  die 
Bftnder  der  Halswirbel  auch  zerreissep,  ohne  dass  Luxation  eintritt,  worauf  »darch 
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Die  Veranlassung  derselben  ist  nicht  blos  eine  äussere  Gewalt, 
sondern  zuweilen  auch  ein  Muskelzug,  oft  Beides  zugleich,  indem 
z.  B.  ein  Kind  auf  dem  Kopfe  zu  stehen  versucht,  wo  dann  nicht 
blos.  die  Spannung  der  Halsmuskeln,  sondern  auch  die  Last  des  gan- 
zen Körpers  einwirkt. 

Directe  Gewalt  scheint  für  die  Eolstehuog  lolcber  Luxatiooen  durchaus  nicht  en 
forderlich  zu  sein.  Butcher  (On  Oislocation  of  tbe  cenical  vertebrae,  withoa- 
fracture.  Dublin  Qoarterly  Jouro.  Mai  1853)  erzählt  einen  hierher  gehörigen  Fall  von 
Verrenkung  der  Halswirbel  ohne  alle  Fractur,  aber  mit  Zerreissung  aller  Bänder  und 
namentlich  auch  des  Zwischenwirbelknorpels.  Nur  das  Ligam.  longitudinale  ant.  war 
unversehrt.  Der  K5rper  des  fünften  Halswirbels  ragte  stark  nach  Vom  hervor,  die 
unleren  Gelenkfortsftlze  desselben  standen  \^  Zoll  vor  den  unteren  Gelenkfortsälzen 
des  6ten.  Der  Intervertebralknorpel  adhftrirte  zu  \  seiner  Dicke  dem  6ten,  zu  V^ 
dem  5ten  Wirbel.  Der  Mann  war  auf  das  Hinterhaupt  gefallen,' während 
Rumpf  und  untere  Extremitäten  hintenüber  schlugen.  Der  Tod  erfolgte 
nach  57  Stunden.  Der  Verletzte  hatte  von  Anfang  an  mit  schwacher  Stimme  über 
grosse  Schmerzen  im  Genick  geklagt.  Die  Extremitäten  waren  für  Bewegungen  gänz- 
lich, für  Empfindungen  nicht  gelähmt.  In  der  Gegend  der  Verbindung  zwischen  dem 
5.  und  6.  Halswirbel  war  eine  bedeutende  Vertiefung.  Alle  Respirationsmuskeln  mit 
Ausnahme  des  Zwerchfelles  waren  gelähmt.  Incontinentia  alvi  und  Retentio  urinae. 
Auffallend  war  an  den  folgenden  Tagen  die  Erhöhung  der  Temperatur  an  den  unteren 
Extremitäten.  Repositionsversuche  wurden  nicht  gemacht,  sondern  Blutegel  gesetzt  und 
Calomel  zu  10  Gr.  gegeben. 

Symptome.  Der  Kranke  empfindet  im  Augenblicke  der  Verren- 
kung einen  sehr  heftigen  Schmerz  und  htfrt  zuweilen  ein  Geräusch, 
oder  hat  doch  die  Empfindung,  dass  etwas  in  seinem  Halse  reisse. 
Bei  der  gewöhnlicheren,  der  einseitigen  Form  der  Verrenkung,  steht 
der  Kopf  schief,  mit  dem  Gesicht  nach  der  entgegengesetzten  Seite 
hin  gewandt,  und  es  ist  dem  Kranken  voHkommen  unmöglich,  den 
Kopf  gerade  zu  richten.  —  im  Nacken  findet  sich  ein  durch  den  Dorn- 
fortsatz des  verrenkten  Wirbels  bedingter  Vorsprung.  In  derselben 
Höhe  fühlt  der  in  den  Pharynx  eingeführte  Finger  eine  Einbiegung 
oder  Veiliefung,  während  sich  unmittelbar  darüber  ein  durch  den 
nächst  oberen  Wirbel  gebildeter  Vorsprung  findet.  Bei  weit  geöfibetem 
Munde  sieht  man,  dass  die  hintere  Pharynxwand  und  das  Gaumen- 
segel einander  näher  gerückt  sind.  Je  nachdem  die  Verrenkung  mehr 
oder  weniger  vollständig  ist,  treten  die  Erscheinungen  der  Compression 
oder  Zerreissung  des  Rückenmarkes  hervor.     Dieselben  sind,  ceteris 

Quetschung"  oder  Zerreissung  des  Rückenmarks  der  Tod  schnell  oder  spAter  er- 
folgen, aber  (bei  antiphlogistischer  Behandlung)  auch  Heilung  erMelt  werden  kann. 
Nach  den  Ober  die  vVerstanchung*  von  uns  gegebenen  Eriflaterangen  (pag.  672.) 
dürfte  eine  solche  Verletzung  als  „ Verstauchong  der  Halswirbel'*  be- 
zeichnet werden,  da  eine  Quetschjiiog  des  RiickeniiMirka  doch  ohne  eine,  wenn 
auch  vorübergehende,  Oislocation  der  Wirbel  nicht  erfolgen  könnte. 
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paribus,  um  so  geflitarlicher,  je  weiter  oben  die  Verletzung  bestebt 
Die  Symptome  sind  ziemlicb  constant:  mehr  oder  weniger  vollstündige 
LShmung  für  Empfindung  und  Bewegung  unterhalb  der  SchiUsselbein- 
gegend;  Geistesthätigkeit  ungestört,  ROrperoberfläche  kalt,  mit  Auf- 
nahme weniger  Fälle,  in  denen  die  Temperatur  erhöht  war  (wahr- 
scheinlich in  Folge  gleichzeitiger  Verletzung  des  Sympathicus);  Re- 
spiration erschwert  und  ausschliesslich  mit  dem  Zwerchfell  und  den 
Bauchmuskeln  vollführt;  Magen  sehr  reizbar,  grosse  Neigung  zum 
Erbrechen;  Harnverhaltung,  unwillkürliche  Entleerung  der  Faeces.  In 
der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  erfolgt,  wenn  die  Einrenkung  nicht 
.gelingt,  der  Tod^  zuweilen  jedoch  erst  nach  mehreren  Tagen.  Der 
Grund  des  Todes  scheint  die  Ausbreitung  der  Desorganisation  des 
Rückenmarks  zu  den  Ursprungsstellen  des  Vagus  zu  sein  ').  In  sehr 
seltenen  Fällen  treten  erhebliche  Functionsstörungen  gar  nicht  auC, 
obgleich  die  Difformität  deutlich  ist  und  bleibt. 

Wir  tbeilen  lur  Venrollstandigung  einen  ?on  Jul.  Roox  (1633)  beobachteten  Fall 
mit.    Ein  Soldat  sprang,  uro  sich  En  baden,  den  Kopf  voran,  aus  einer  Höhe  von 
etwa  12  Fuaa  to«  Sebiff  im  Wasser,  prallte  aber  mit  dem  Kopfe  gegen  ein  unter 
dem  Wasser  zum  ScbuU  gegen  die  den  Badenden  nachstellenden  Haifische  aofgebängtcs 
Segel.    Er  fühlte  sich  sogleich  an  Armen  und  Beinen  gelühml,  rief  gewaltig  nach  Hölle, 
wurde  aber,  da  man  ihn  als  einen  guten  Schwimmer  kannte,  erst  nach  längerer  Zeit 
herausgezogen  und  hierauf  in  das  damals  von  Roux  dirigirte  Schiffslazaretb  gebracht 
Derselbe  fand  den  ganzen  Körper,  mit  Ausnahme  des  Kopfes  und  Halses,   sowie  des 
oberen  vorderen  Theiles  der  Brust  und  der  Schultern  (welche  von  den  unteren  Aestea 
des  Plexus  cervicalis  vereorgt  werden)  empfindungs-  und  bewegungslos.    In  der  Gegend 
der  unteran  Halswirbel   hatte  er  heftige  Schmerzen,  welche  beim  Drucke  sowie  bei 
allen  Bewegungen  des  Kopfes  vermehrt  wurden;  eine  Difformität  war  bei  dem  wohlbe- 
leibten  Kranken  nicht  wahrzunehmen.     Nachdem  er  zu  Bett  gebracht  war,  verioreo 
sich  die  Schmenen,  er  war  bei  vollkommenem  Bewusstsein,  hatte  von  der  Gefahr  sei- 
nes Zustandes  keine  Ahnung,  gab  seiner  Heiterkeit  sogar  durch  Singen  lauten  Aus- 
druck.   Die  Haut  war  kalt,  der  Puls  langsam,  die  Bespiration  leicht,  jedoch  war  ausser 
dem  Zwerchfell  kein  Inspirationsmuskel  thfitig.    Der  Penis  war  erigirt.     Die  folgendes 
3  Tage  beobachtete  Rons,  unter  Zotiehung  des  Oberwundarztes  Bonneau,  eine  all- 
mfilige  Besserung;  die  Wftrme  der  Haut  kehrte  zurück,   der  Kranke  war  heiler,  ssag 
und  rauchte,  schlief  auch  ein  wenig  und  nahm  flässige  Nahrungsmittel ;  die  Schmerzea 
beim  Druck  waren  geringer,  der  Puls  normal,  die  Respiration  frei,  aber  die  Libmungi- 
Erscheinungen  dauerten  fort,  Harnverhaltung  erforderte  die  mehrmalige  ADwendang  des 
Katheten,  die  Faeces  wurden  unwillkOrlich  entleert.     Vom  vierten  Tage  ab  wurde  die 
Haut  beiss,  das  Gesicht  geröthet  und  aufgedunsen,  der  Puls  frequent,  die  Reaphnatini 
unregelmässig.     Am  achten  Tage  verlor  der  Kranke  seine  Heiterkeit,  wurde  nnbesino- 
lich  und  starb.    Section.    Der  Hals  ist  geschwollen,  zwischen  seinen  einzeloea  Mut- 
kelschichten  liegen  BlatergQsse,  welche  bis  zum  Atlas  bioaufsteigen.     Die  beiden  obe- 
ren Gelenkfortsätze  des  siebenten  Halswirbels  erscheinen  nach  Entfernung  der  Muskebi 
0  Williana,  Dislocaliont  in  the  cervtcil  region  of  the  vertebral  columo,    Hedic 
Times  and  Gas.  1857,  Aug.  15. 
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mit  ihren  glatten,  glinzenden  Flftchen.  Die  beiden  onterra  G^ltfnltforttltzed^  'sechsten 
Halswirbels  stehen  vor  ihnen  und  berühren  fast  den  ganien  1t5rper  d«s  Üisb'enten  Hals- 
Wirbels.  Das  gelbe  Band,  das  Ligamentam  intefspinale  und  die  beiden  Musculi  inter- 
spinales (Wischen  dem  sechsten  und  siebenten  -Halswirbel  sind  zeirrissen,  so  dns  nfan 
zwischen  beiden  Wirbelbogen  die  Dura  roater  medullae  sehen  kann.  Die  Bandscheibe 
zwischen  dem  sechsten  und  siebenten  Wirbelkflrper  ist  glelchftills  zerrissen  und  letz- 
terer sc^t  etwa  VC  Centimeter  hinter  dem  erstereo.  Keinerlei  Fraetur  wurde  gefunden. 
Von  einer  Zerreissung  der  Art  Tertebralia  oder  der  Nervenwurzeln  (welche  beide  Ver- 
letzungen in  anderen  Fällen  beobachtet  worden  sind)  ist  nichts  erwihnt;  das«  sie 
nicbt  bestanden,  lehrte  schon  der  Verlauf.  Dm  RflekennHirk  ist  zwischen  dem  Kor- 
]fer  des  siebenten  und  dem  Bogen  des  sechsten  Halswirbels  gequetscht,  eingeklemmt; 
▼on  da  abwfirts  geröthet,  weiter  anfwflrts  bis  zum  Hinterfaaupte  entschieden  erweicht. 
Alle  Venen  des  Kopfes  strotzten  Yon  Blut;  die  Langen  waren  blutig  serös  infiltrirt  und 
erepitirten  nur  unvollkommen. 

Die  Behandlung  muss,  sobald  die  Diagnose  feststeht,  —  trotz 
des  Widerspruches  von  Desault^)  und  zahlreichen  anderen,  beson- 
ders französischen  Chirurgen*),  ~  in  der  nach  allgemeinen  Regeln 
«uszufUbrenden  Einrenkung  bestehen.  Der  Versuch  der  Einrenkung 
ist  nicht  blos  nicht  gefährlich,  sondern  hat  in  der  Mehrzahl  der  Fttlle 
zum  Ziele  geführt.  Er  ist  das  einzig  mögliche  HUlfsmittel  (Mal- 
gaigne).  Die  Contra-Extension  geschieht  an  den  Schultern,  die  Ex- 
tension am  Kopfe,  den  der  Wundarzt  mit  der  einen  Hand  am  Kinn, 
mit  der  anderen  am  Hinterhaupte  fasst  Der  Zug  geschieht  zunächst 
Jn  der  Richtung,  welche  der  Hals  durch  die  Verrenkung  erhalten  hat, 
^demnächst  gerade  aus;  je  nach  der  Individualität  des  Falles  muss 
auch  noch  eine  Beugung  oder  Rotation  hinzukommen.  Fehlt  ein  Ge- 
hülfe,  so  kann  man  die  Contra-Extension  durch  das  gegen  die  Schulter 
des  Patienten  angestemmte  Knie  auszuführen  suchen. 

Zu  den  grössten  Seltenheiten  gebort  wohl  die  zufällige  Einrenkung,  wie  sie 
in  der  medicinischen  Zeitung  Russlands  1858,  No.  39,  berichtet  wird.  Die  Luxation 
war  durch  einen  Schlag  mit  einem  Bölncheit  in  den  If^cken  veranlasst.  Der  Kranke 
lag  comatös  da,  den  Kopf  nach  Hinten  und  Rechts  .geneigt  mit  bedeutendem  Vorsprin- 
gen des  Homum  adami  und  Faltenbiidung  der  Haut  im  Nacken.  Der  4te  Halswirbel 
«prang  nach  Hinten,  der  3te  nach  Vom  vor.  Unmöglichkeit  der  Reduction,  die  8  Tage 
lang  täglich  versucht  wurde,  bis  der  Kranke  unversehens  ans  dem  Bette  fiel  und  -sich 
dabei  selbst  seine  Luxation  reponirte. 

Watson  (De  la  reduction  dans  las  cas  de  loxation  des  vert^bres  cervicales. 
Joum.  des  connaiss.  mdd.  Avril  1851)  gelang  in  2  Fftllen  von  einseitiger  Verrenkung 

*)  LeveilU  (1.  c.  Tom.  11.  pag.  02)  theilt  nach  eigenen  Notizen  aus  dem  Jahre 
1793  einen  Fall  mit,  in  welchem  Desauft  selbst,  aber  mit  dem  Bemerken,  dass 
es  auf  Tod  und  Laban  gehe,  bei  einem  Kinde  die  Redoetion  einer  Verrenkung 
der  Halswirbel  vornahm.  Wahrvcheinlich  handelte  as  sich  um  eine  unvoll- 
stftodige  Verrenkung  eines  unteren  Hals  wirble  la.,  obgleich  die  Beub- 
aobtung  unter  »Verrenkungen  das  zweiten  Ha lawirb-e Ja" 'tafgeführt  ist. 

')  Vgl.  den  pag.  713  citirten  AofMti  von  Bateher. 
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der  Halswirbel  mit  Rotation  die  Einrenkong.  fn  beiden  FUlen  schieoeD  die  Veridila 
den  sie  umgebenden  Laien  todt  zu  sein.  Die  Verrenkung  bestand  onter  dkm  Dnpf«|i 
des  N.  phrenicos.  Watson  führte  die  Reduction  in  der  Art  aus,  dass  er  seine  Fäm 
auf  die  Schultern  des  Verletzten  stemmte,  den  Kopf  kräftig  fasste  und  demnächst  m 
Seite  drehte.  Die  normale  Lage  warde  sogleich  wieder  hergestellt.  Der  Pols  ktk 
sich,  die  Respiration  wurde  freier,  und  nach  etwa  1  Stande  kehrte  in  beiden  fUci 
das  Bewuutsein  wieder.  In  dem  einen  Falle  traten  nach  2  Standen  CoDTalsionen  di, 
gegen  welche  ein  reichlicher  Aderlass  angewandt  wurde.  14  Tage  reichten  zor  laU- 
ständigen  Heilung  hin. 

Malgaigne  berichtet  (Revue  mödico-chir.  1853.  Decbr.)  mehrere  FUle  lOn  |^ 
lungener  Einrenkung.  So  z.  B.  folgenden.  Ein  ISjahriges  Mädchen  trilgt  eine  schwen 
Matratze  auf  dem  Kopf;  diese  gleitet  nach  Rechts  ab  und  sogleich  erfolgt  nnler  fcn* 
chendem  Geräusch  eine  Schiefstellung  des  Kopfes  nach  Links  mit  ToUitindiger  Uak- 
weglicbkeit.  Die  Verschiebung  der  Domfortsitze  dicht  Ober  der  Vertebre  proaiif 
nach  Rechts  konnte  deutlich  gefühlt  und  die  an  der,  von  ihnen  Terlaaseoen  Stdls  be- 
stehende Vertiefung  deutlich  gesehen  werden.  Die  Reduction  gelang  23  Standn  aach 
der  Verletzung.  Malgaigne  stemmte  seine  Kniee  gegen  die  Schaltern  der  Knnkci, 
kreuzte  die  Hände  gegen  das  Kinn  und  zog  den  Kopf  anfangs  aufwärts  nnd  nach  Liili, 
dann  mit  einer  Rotation  nach  Rechts  und  Hinten.  Alsbald  fShlte  er  ein  G«fMh) 
welches  die  Kranke  jedoch  nicht  Ternahm.  Die  Redoction  war  Tollendet  ond  die  fd. 
konnte  mit  dem  normal  stehenden  Kopfe  und  Halse  alle  Bewegungen  auafQhren. 

Jul.  Roux  hat  den  Vorschlag  gemacht,  die  eine  Seite  des  ferreokten  Wuhik 
durch  einen  Längseinschnitt  blosszulegen,  den  Gelenkfortsatz  zu  reseciren  nnd  die  Re- 
duction dann  in  der  Weise  durch  Drehung  des  Kopfes  auszufahren,  dass  der  ?erraAti 
Wirbel  eine  Stellung  erhält,  als  wäre  nyr  auf  der  einen  Seite  der  Gdenkfortsau  m- 
renkt,  wobei  dann  ein  nicht  lebensgefährlicher  Druck  auf  das  Rdckenmarfc  aa 
werden  würde.  Die  grossen  Gefahren ,  weiche  eine  solche  Operation  mit  aich 
wurde,  bedürfen  kemer  weiteren  Erläuterung.  —  Walker  in  Boston  (Canaiatt's 
Jahresbericht  für  1851,  Bd.  IV.  pag.  40)  suchte  in  einem  schwierigen  Falle,  der  ikri- 
gens  tödtlich  veriief,  die  Einrenkung  durch  Abschneiden  der  NuskeMnsertionen  zu  b^ 
günstigen,  was  gleichfalls  nicht  zu  empfehlen  sein  dürfte. 

2.   YerreikiBgen  des  Bnntheins  '). 

Die  Verrenkung  des  Brustbeins  ist  nur  in  der  Weise  beobachtet 
worden,  dass  der  Körper  desselben  nach  Vorn  und  zugleich  aufwSrls 
rückt,  so  dass  er  sich  mit  seiner  hinteren  Fläche  gegen  die  vordere 
des  Manubriiim  sterni  anstemmt  (v^l.  Fig.  96  und  97). 

In  den  von  Maisonneuve  gesammelten  5  Fällen  waren  die 
Verletzten  kräftige  Männer.  Die  Veranlassung  ist  bald  eine  direete, 
d.  h.  eine  Gewalt,  welche  auf  das  Manubrium  sterni  in  der  Riehtmig 


')  Diese  nicht  ganz  seltene  Verletzung  ist,  trotz  der  oberQlchlicben  Lage  d 

beins«  lange  unbeachtet  geblieben.  Erst  1771  beschrieb  sie  Anrrnn,  cfaier  der 
Wundärzte  des  Hötel-Oieu  zu  Ronen,  in  dem  damaligen  Journal  de  mMecinf, 
Tom.  XXXVI.  •  pag.  521.  Genauere  Untersuchungen  darüber  hat  Maiaonneove 
(Annales  de  Tanatomie  et  de  la  Physiologie  pathologiques,  Pari«  1843)  angstteüt. 


Verreokungea  d«s  BrustbfiBS. 


717 


von    Vorn   nach    Hinten   einwirkt  Fig.  96.  Fig.  97. 

(so  z.  B.  in  dem  von  Aurran  be- 
schriebenen Falle,  das  Ende  einer 
Leiter,  welches  auf  das  Manubrium 
sterni  drückte),  bald  eine  indi- 
recte,  indem  auf  die  beiden  Enden 
des  Stcrnum  ein  Druck  ausgeübt, 
oder  dasselbe  seiner  Länge  nach 
aus  einander  gerissen  wird.  Bei 
einem  Fall  auf  den  Rücken  oder 
auf  das  Genick  wird  die  Erschüt- 
terung dem  Brustbein  durch  die 
Schlüsselbeine  und  Rippen  mit- 
getheilt.  Die  am  oberen  und  un- 
teren Ende  desselben  befestigten  Muskeln  können  durch  ihre  Span- 
nung die  Zerreissung  desselben  befördern  (vgl.  Bruch  des  Brust- 
beins, pag.  399).  Bei  den  durch  einen  Fall  auf  den  Rücken  ^i- 
standenen  Ven'enkungen  ßndcn  sich  stets  betrSchtliche  Verletzungen 
an  der  Wirbelsäule,  dem  Schlüsselbeine,  deu  Rippen. 

Die  auatomischeu  Ver&udernugeo  an  der  Stelle  der  Verletzung 
sind:  1)  der  Symphysenknorpel  zwischen  Handgriff  und  Körper  des 
Brustbeins  ist  zerrissen ;  2)  die  Knorpel  der  beiden  ersten  Rippen- 
paare bleiben  mit  dem  Handgriffe  in  Verbindung  und  werden  mit  ihjn 
verschoben;  3)  die  Membrana  sterni  ist  an  der  vorderen  Seite  gleich- 
falls zerrissen,  an  der  hinteren  aber  blos  vom  Körper  des  Brustbeins 
in  einiger  Ausdehnung  abgelöst 

Symptome.  Gewöhnlich  sieht  man  sogleich,  dass  die  vordere 
Brustwand  eine  Verkürzung  erfahren  hat  und  das  Manubrium  sterni 
eingedrückt  ist  Mit  dem  Finger  kann  die  abnorme  Stellung  der 
beiden  Theile  des  Brustbeins  noch  deutlicher  erkannt  werden.  Das 
hervorragende  obere  Ende  des  Körpers  des  Brustbeins  ist  vollkommen 
glatt  Die  Hervorragung  steht  2  Centimeter  oberhalb  der  Gelenke 
zwischen  dem  dritten  Rippenpaare  und  dem  Brustbeine.  Die  zuletzt 
erwähnten  beiden  Symptome  sind  die  einzigen,  auf  welche  sich  eine 
Unterscheidung  von  dem  Bruche  des^ternum  gründen  lässt 
(vgl.  pag.  400).  Bei  bedeutender  Geschwulst  wird  die  Diagnose  sehr 
schwierig.  Eine  erworbene  oder  angeborene  Vertiefung  an  dieser 
Stelle  des  Brustbeins  kann  dazu  verleiten,  bei  einer  blossen  Quet- 
schung die  in  Rede  stehende  Verrenkung  anzunehmen.  —  In  Betreff 
der  secundären    Verletzungen    und    Erkrankungen    der   Brust- Organe 
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gilt  das  vom  Brustbein- Bruch  Gesagte.  —  Ebenso  yerhült  es  sich  mit 
der  Prognose. 

Behandlimg.  ist  die  Verletzung  durch  einen  Sturz  aaf  den 
'  Rttofcen  entstanden,  so  muss  man  sich  gewöhnlich  jedes  Reduelioi»- 
Versuches  enthalten,  weil  die  an  der  Wirbelsäule  voraussichtlich  h^ 
stehcMlden  Verletzungen  durch  einen  solchen  verschlimoiert  werdei 
könnten.  Sind  letztere  nicht  vorhanden  oder  ist  die  Verletzung  durch 
directe  Gewalt  entstanden,  so  verfährt  man,  nach  Aurran,  ia  folge*- 
der  Weise.  Man  legt  untel*  den  Rücken  eine  Rolle  und  Ussl  auf  die 
Symphysis  ossium  pubis  einen  Druck,  am  Kinn  aber  einen  krifftigee 
Zug  auiMlben.  Ist  dadurch  die  Beduction  erfolgt,  so  wird  eine  Binde 
um  difr  Brust  in  der  Art  gelegt,  dass  sie  eine  Verschiebung  des  Brust- 
bein-Körpers nach  Vom  verjiindert.  Der  Kranke  liegt  mit  gekrQmmtea 
Knien  und  mit  gehobenem  Kopfe,  um  eine  störende  Einwirkung  der 
am  Brustbein  befestigten  Muskeln  zu  verhüten. 

3.    Terreakaigen  der  Hippen  uid  BippenknorpeL 

Verrenkungen  der  Rippen  (in  der  Articulatio  eosto-verte- 
bralis  und  costo-transversaria)  sind  in  zuverlässiger  Weise  nicht  be- 
obachtet worden.  Die  Unsicherheit  der  Beobachtung  von  Buttet, 
auf  welche  man  sich  in  dieser  Beziehung  stützte,  ist  durch  Boy  er  ^ 
bereits  nachgewiesen.  Die  Brttchigkeit  der  Rippen  einer,  die  Bieg- 
samkeit ihrer  Knorpel  und  die  Festigkeit  ihrer  Gelenk-Verbindungen 
anderer  Seits  erklären  es  hinreichend,  weshalb  diese  Verrenkungen 
nicht  vorkommen.  In  Betreff  des  Gelenkes  zwischen  den  Wirbele  und 
der  Rippe  kommt  ausserdem  die  Dicke  der  sie  bedeckenden  Muskeln 
in  Betracht.  Wie  schwer  aber  auch  nach  deren  Entfernung  eine  Ver- 
renkung in  jenem  Gelenke  entsteht,  wenn  man  nicht  alle  einzelnen 
Bänder  vorher  durchschneidet,  davon  kann  man  sich  am  Gadaver 
leicht  überzeugen.  Hiermit  soll  jedoch  nicht  in  Abrede  gestellt  wer- 
den, dass  bei  überaus  gewaltsamen  Verletzungen,  welche  aber  zugleich 
eine  Zerschmetterung  der  Wirbel  mit  sich  führen  mttssten,  auch  Ver- 
renkung des  hinteren  Rippen-Endes  vorkommen  könnte. 

Die  Verrenkung  der  Rippenknorpel  ist  wirklich  beobachtet 
worden,  jedoch  sehr  selten  und  nur  an  der  sechsten,  siebenten,  achten 
und  neunten  Rippe,  deren  Gelenkverbindungen  (besonders  an  den 
letzteisen,  welche  das  Brustbein  gar  nicht  direct  erreichen)  sehr  viel 
weniger  fest  sind,  als  diejenigen  der  oberen  Rippenknorpel.     Diese 

')  Maladies  chirurgicales,  Tom.  (V.  pag.  124. 
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Verrenkung  setzt  immer  einen  Fall  auf  einen  ?or8pringenden  Körper 
voraus.  Der  Knorpel,  dessen  Gelenkverbindung  gelöst  wird,  gleitet 
unter  und  hinter  den  nächst  oberen,  und  drängt  diesen  nach  Vorn, 
so  dass  er  einen  Vorsprung  bildet,  welcher  zu  der  Annahme  verleiten 
kann,  es  sei  der  obere  Knorpel  verrenkt  Schmerz,  Athembeschwerden, 
oder  auch  Krampf  der  Thoraxmuskeln  gesellen  sich  alsbald  hinzu. 
Zum  Behufe  der  Beduction  drückt  man  auf  den  hervorragenden  Knor- 
pel von  Unten  und  Vorn  her,  worauf  der  verrenkte  alsbald  hervor- 
springt und  durch  seine  Elasticität  den  richtigen  Platz  wieder  ein- 
nimmt. Wahrscheinlich  wUrde  die  Reposition  während  einer  starken 
Inspiration  von  selbst  erfolgen,  das  Fortbestehen  der  Verschiebung 
aber  auch  keine  Üblen  Folgen  haben,  da  Schmerz  und  Krampf  gewiss 
nach  und  nach  von  selbst  verschwinden. 

4.  TreAAiuigeB  der  Becken-Symphyse^»  Yerraikngen  der  BeokeakBocheA. 

Die  grosse  Festigkeit  der  die  Beckenknochen  verbindenden  Sym- 
physen und  Bandverbiudungen  gestattet  nur  selten  und  bei  Einwir- 
kung einer  bedeutenden  Gewalt  eine  Verschiebung  derselben.  Ge- 
wöhnlich bestehen  ausser  einer  solchen  noch  so  bedeutende  Ver- 
letzungen der  Weichtbeile,  dass  diese  mehr  als  die  Verschiebung  der 
Knochen  die  Aufmerksamkeit  auf  sich  lenken. 

Die  Veraulassnngen  sind  ein  Fall  von  bedeutender  Höhe  auf 
das  Becken  oder  auf  einen  Fuss,  oder  das  Aufschlagen  einer  grossen 
Last  auf  das  Becken. 

Die  beiden  Hüftbeine  sollen  nach  Zerreissung  der  Symphyses 
sacroiliacac,  ohne  Trennung  der  Symphysis  ossium  pubis,  nach  Hinten 
verschoben  werden  können.  Man  giebt  an,  dass  dies  durch  eine 
direct  auf  die  hintere  Fläche  des  Kreuzbeins  einwirkende  Gewalt  ge- 
schehe, so  dass  es  sich  also,  wenn  man  den  Mechanismus  der  Ver- 
schiebung ins  Auge  fasst,  um  eine  Dislocation  des  Kreuzbeins  handelt. 

Delpech  erwähnt  eines  Falles  der  Art.  Ein  Getreidesack  fiel  einem  Menschen 
aufs  Kreuz,  während  er  auf  allen  Vieren  ruhte.  «Das  Kreuzbein  warde  in  die  Becken- 
bühle  hinein  Terschoben,  durch  Zerrung  und  Zerreissnog  der  Sacralnerven  erfolgte  Llli- 
mung  der  unleren  Extremitäten  und  der  Kranke  starb.*  Die  erwfihnten  Symptome 
lassen  sich  aber  ebenso  gut  aus  einer  ErachutteruDg  der  Cauda  equina  erklfiren  and 
eine  Verschiebung  des  Kreuzbeins  nach  Vom  durch  das  Auffallen  eines  Getreidesackes 
ist  schwer  zu  begreifen,  da  derselbe  das  Kreuzbein  nicht  getroffen  haben  kann,  ohne 
zugleich  mit  derselben  Gewalt  auf  die  hinteren  HDftbeinstacbeln  aufzuschlagen.  Wahr- 
scheiniich  handelt  es  sich  in  diesem  Falle  um  die  Zerreissung  der  einen  Symphysis 
sacro-iiiaca,  wie  dies  in  einem  unter  gleichen  Umstinden  beobachteten  und  in  den 
Mdmoires  de  Tacaddmie  de  Chirurgie  beschriebenen  Falle  (Binai)  durch  die  Section 
nachgewiesen  ist     Es  ist  nicht  anwahrscheinlich,  dass  Delpech  diesen  selben  Fall 
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im  Sinne  hatte.  Stromeyer  (Handbuch  pag.  613)  glaobt  sogar,  daas  in  dem  Bojer- 
sehen  Falle  blos  eine  Schiefstellung  des  Beckens  in  Folge  von  Contusion  der  Hüfte 
Statt  gehabt  habe,  un.d  macht  darauf  aufmerksam,  dass  eine  solche  Schiefatellung  mit 
Luxation  eines  Beckenknochens  verwechselt  werden  könne. 

Verschiebungen  der  beiden  Hüftbeine  aufwärts  kOnnen 
durch  einen  heftigen  Sturz  auf  die  FUsse  oder  auf  das  Gesttss  her- 
vorgebracht werden.  Die  Symphysis  sacro-iliaca  muss  dabei  auf  bei- 
den Seiten  zerrissen  sein.  Die  Verschiebung  eines  Hüftbeines  setil 
die  Zerreissung  der  Symphysis  ossium  pubis  und  der  Symphysis  sa- 
cro-iliaca der  entsprechenden  Seite  voraus  und  ist  daher  ebenfalls 
als  eine  lebensgetührliche  Verletzung  zu  betrachten.  Sobald  die  Ver- 
schiebung irgend  bedeutend  ist,  werden  auch  die  im  Becken  gelegenen 
Organe  (Blase,  Mastdarm,  Nerven-  und  Venengeflechte,  Arterien,  Fas- 
cien,  Bindegewebe)  gequetscht  und  zerrissen,  woraus  Entzündungen 
und  Eiterungen  innerhalb  des  Beckens  hervorgehen. 

Ein  von  Enaux,  Hoin  und  Chaussier  beobachteter,  in  den  If^moires  de 
Tacaderoie  des  sciences  de  Dijon  beschriebener  Fall  ist  in  dieser  Beziehung  von  gros- 
sem Interesse,  weil  in  demselben  alle  bedenklichen  Zufälle  fehlten.  Es  handeile  sieb 
um  einen  Dachdecker,  der  von  einer  sehr  bedeutenden  Höhe  stürzte;  das  linke  Sciiooss* 
bein  stand  oberhalb  und  nach  Vom  von  dem  anderen ;  die  Crista  ilei  der  linken  Seile 
stand  gleichfalls  hoher,  als  die  der  rechten ;  das  linke  Bein  war  kürzer  als  das  rechte, 
aber  sonst  unversehrt ;  die  Entfernungen  zwischen  der  Crista  ilei,  dem  Trockaoter,  dea 
Knie  und  den  Knöcheln  waren  auf  beiden  Seiten  gleich;  beim  Beugen  und  Strecken 
des  Schenkels  entstanden  heftige  Schmerzen  in  der  Gegend  des  linken  Scham beins  ood 
der  Symphysis  sacro-iliaca  derselben  Seite.  Das  linke  Hüftbein  liess  sich  bewegen. 
Reductionsversuche  verschlimmerten  den  Zustand  Der  Kranke  wurde  einige  Zeit  lang 
antiphlogistisch  behandelt,  hielt  aber  in  der  angeordneten  ruhigen  Lage  Dicht,  lange 
aus.  Während  er  an  KrOcken  umherging,  bewirkte  das  Gewicht  des  Beins  allmälig 
die  Beduction  der  Verschiebung  und  der  Kranke  wurde  acbliesslich  so  vollkommen  ge- 
heilt, dass  er  zu  seinem  Handwerke  zurückkehrte.  —  Aus  dieser  Schilderung  ergeben 
sich  zugleich  die  localen,  objectiven  Symptome  einer  solchen  Verschiebung. 

Behaudlaug.  in  Betreff  der  Nothwendigkeit  einer  strengen  Änti- 
pblogose  sind  Alle  einverstanden.  Boy  er  und  seine  SchUler  empfehlen, 
mit  Bezug  auf  die  vorstehende  Beobachtung,  den  Kranken  frühzeitig 
auf  Krücken  gehen  zu  lassen,  und  durch  das  Gewicht  des  Beins  die 
Reduclion  allinlilig  zu  bewirken,  und  erklären  jeden  Reductionsversuch 
fllr  geHihrlich.  Die  Gegenpartei  hält  dagegen  den  erwähnten  Fall  für 
eine  Ausnahme  und  stützt  ihre  Ansiebt  von  der  Nothwendigkeit  früh- 
zeitiger Reduction  darauf,  dass  die  aus  ihren  normalen  Verbindungen 
gelösten  Knochen  nothwendig  die  mit  ihnen  in  Berührung  tretenden 
Weichtheile  heftig  reizen  müssen.  Sanson ')  glaubt  beide  Ansichten 
vereinigen  zu  können,    indem  er  angiebt,   man   solle  die  Reduction 

*)  Dictionnaire  de  mtfdecine  et  de  Chirurgie  pratiques.     Tom.  XI.  pag.  224. 
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vornehmen,  wenn  sie  keine  besonderen  Schwierigkeiten  darbietet,  da- 
gegen unterlassen;  wenn  durch  die  Versuche  dazu  Schmerzen  ent- 
stehen, welche  den  Reizungszustand  mehr,  als  die  Fortdauer  der 
Verschiebung  selbst  es  thut,  erhöhen  kOnnten.  Dieser  Vermittelungs- 
vorschlag  führt  aber  nicht  zum  Ziele.  Von  wo  ab  sollen  wir  die 
Reduction  schwierig  nennen?  Schmerzhaft  ist  sie,  sofern  wir  von 
der  Chloroform-Narkose  absehen,  immer.  Woran  erkennen,  ob  diese 
Schmerzen  Hlhig  sind,  den  Heizungszustand  stärker  zu  erhOhen,  als 
die  Verschiebung  selbst?  Es  kommt  hier  aber  noch  eine  andere 
Frage  in  Betracht,  die  nämlich  nach  der  Retention.  Selbst  wenn 
wir  mit  San  so n  annehmen,  dass  die  Reduction  durch  einen  Zug  am 
Beine  leicht  gelinge  (was  gewiss  nur  ausnahmsweise  der  Fall  ist), 
so  kann  doch  darüber  kein  Zweifel  sein,  dass  der  von  ihm  vorge- 
schlagene Verband,  der  blos  in  der  extendirten  Lage  des  Beins  und 
der  Anlegung  eines  Beckengurtes  besteht,  dazu  nicht  ausreicht.  Hier 
sind  keine  RnochenvorsprUnge,  die  in  einander  eingreifen  und  die 
Retention  sichern,  wie  bei  anderen  Verrenkungen;  die  zerrissenen 
Symphysen  gewähren  keinen  Halt  und  es  steht  daher  zu  erwarten, 
dass  der  dislocirte  Knochen  durch  Muskelzug  und  durch  Bewegungen 
des  Rumpfes  immer  wieder  verschoben  werde.  Somit  dttrfle  das 
von  Enaux  und  Ghaussier  eingeschlagene  Verfahren  auch  ferner 
zu  empfehlen  sein. 

Verrenkungen  des  Steissbeins  können  durch  eine  äussere 
Gewalt  nach  Vorn,  bei  einer  schweren  Geburt  aber  nach  Hinten  er- 
folgen. Im  ersteren  Falle  entsteht  Entzündung  des  den  Mastdarm 
umgebenden  Bindegewebes  und  der  Fascia  perinaei  oder  des  Mast- 
darms selbst;  auch  im  letzteren  hat  man  eine  beträchtliche  Phlegmone 
folgen  sehen.  Die  Reposition  mittelst  der  in  den  Mastdarm  einge- 
führten und  von  Aussen  aufgelegten  Finger  ist  nicht  schwierig.  Die 
Bekämpfung  der  Entzündung  und,  falls  Eiterung  folgt,  die  frühzeitige 
Oeffnung  der  Abscesse  ist  von  grosser  Wichtigkeit. 

Bonnafont  (Deux  obsertalions  de  luxation  da  coccyx,  »uifiea  de  quelquei  ri- 
flexions.  Union  mäd.  1859.  No.  9)  giebt  folgende  Beschreibung  einer  Lnxatio  coccygis. 
Eine  Nonne  war  mit  dem  Perineum  auf  den  Rand  eines  Nachtgeschirrs  gefallen,  wel- 
ches dabei  xerbrach.  Gleich  darauf  entstand  in  der  Nfthe  des  Afters  ein  heftiger 
Schmerz,  der  im  Verlauf  eines  Monats  nicht  schwinden  wollte.  Da  erst  suchte  die 
Leidende  arztliche  HQlfe.  Ihre  Klagen  waren:  Beschwerden  beim  Stuhlgänge,  selbst 
bei  der  Applikation  von  Rlystieren,  Schmerzen  in  beiden  Oberschenkeln,  bis  zu  den 
Knien  hinab,  ünfermögen  zu  sitzen,  heftiger  Schmerz  in  der  Aftergegend  wäh- 
rend des  Hustens  und  Niesens,  seltenes  Uriniren.  Bonnafont  fand,  die  hintere  Flache 
des  Os  sacrum  mit  dem  Finger  verfolgend,  dass  dasselbe  plötzlich  und  in  ungewöhn- 
Bardeleben  (Vidal),  Ohirurgio.    4. Aufl.   U.  46 
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lieber  Höbe  anfborte,  und  daw  dort  oberhalb  des  Aften  eiae  BaasgroM« 
bestand,  in  deren  Grund  er  das  Os  coccygis  nacb  Vorn  loxirt  (and.  B«  dar  I]alf^ 
suchuDg  durch  das  Rectum  zeigte  sich,  dass  das  Steissbein  mit  dem  Ot  Mcmm  fMt 
einen  rechten  Winkel  bildete  und  quer  in  den  Mastdarm  hineinragte.  BooDafoBt 
reducirte  mit  dem  hoch  in  den  Mastdarm  eingeführten  und  gebogenen  Zeigeflofer  die 
Luxation,  und  übte  dann  noch  V;  Stunde  lang  einen  Druck  von  Yoiti  dbcIi  HiBleB 
auf  das  Steissbein  aus,  um  einer  neuen  DeTiation  voreubeogen.  Ana  folgeiidea  T^ft 
hatte  sich  die  Luxation  unvollkommen  wieder  hergestellt.  Dtawcgm  warde  nadi  der 
Reduction  die  Krankenwärterin  beauftragt,  dreimal  täglich  möglichat  laoge  nil  ikna 
Zeigefinger  auf  das  Steissbein  einen  Druck  von  Vorn  und  Oben  nach  Hintca  «ad 
unten  auszuüben.     So  wurde  das  Uebel  beseitigt. 


c)  Verrenkungen  an  der  oberen  ExtremitSt. 

1.   Yenrenkangen  des  Schlfluelbeiiis,  Yerreiikiuiget  des  Stentl-lBdet  ta 

Schltsselbeins '). 

Die  [Dcisura  ciavicularis  des  Brustbeins  wird  nach  Unten  dardi 
den  Knorpel  der  ersten  Rippe  gleichsam  vervollstSndigt,  so  dass  eise 
Verrenkung  des  Stemal- Endes  der  Glavicula  nach  Unten  ohne  vor- 
herigen  Bruch  jenes  Knorpels  unmöglich  ist.  Dagegen  kann  dasselbe 
nach  Vorn,  nach  Oben  und  nach  Hinten  ausweichen.  In  diesen  drei 
Richtungen  sind  auch  wirklich  Verrenkungen  des  Schlüsselbeins  be- 
obachtet worden.  Bei  allen  dreien  kommt  noch  eine  Verschiebung 
nach  Innen  hinzu,  sobald  die  Verrenkung  vollständig  ist,  welche,  ab- 
gesehen von  der  Susseren  Gewalt,  durch  die  Brustmuskeln,  denen 
sonst  das  Schlüsselbein  entgegenwirkt,  herbeigeführt  wird,  sobald 
letzteres  seinen  Stutzpunkt  am  Brustbein  verloren  hat 

1)  Verrenkung  nach  Vorn.  Dieselbe  wurde  von  Portal 
bezweifelt  und  von  Duverney  ganz  geleugnet,  während  Samuel 
Gooper  sie  für  die  häufigste  von  allen  erklärt.  Auf  beiden  Seiten 
liegt  einige  Uebertreibung. 

Aetiologie.  Durch  eine  directe  Einwirkung  kann  die  an  Ihrer 
hinteren  Seite  durchaus  geschützte  Glavicula  nicht  nach  Vom  ge- 
stossen  werden;  dies  ist  nur  indirect  durch  eine  die  Schulter  nach 
Hinten  drängende  Gewalt  möglich.  Boy  er  erläuterte  den  Mechanis- 
mus dieser  Verrenkung  in  der  Art,  dass  er  für  die  Mehrzahl  der  FlUe 
ein  Anstemmen   des  Mittelstücks  des  Schlüsselbeins  gegen    die  entß 

')  Vgl.  Morel-LafaiUe,   Essai  sur  les  Inxations  de  la  claficale,  in  den  Anmiif 
de  ia  Chirurgie,  Paris  1843,  Tom.  IX.  pag.  143,  258  etc. 
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Rippe  beim  ZarUckdrSngen  der  Schulter  annahm,  wodurch  das  Schlüs- 
selbein in  einen  zweiarmigen  Hebel  umgewandelt  werde.  Nach  MoreN 
Lavallöe  dagegen  wirkt  das  Schlüsselbein  als  einarmiger  Hebel, 
dessen  Stützpunkt  an  dem  hinteren  Theile  der  Incisura  clavicularis 
sterni  sich  befindet  Den  Widerstand  leisten  die  vorderen  Gelenk- 
bänder, und  die  Kraft  wirkt  auf  das  andere  Ende  des  Knochens,  mit- 
hin durch  Vermittelung  eines  Hebelarmes  von  der  LSnge  des  ganzen 
Schlüsselbeins.  Das  SternaNEnde  der  Glavicula  zerreisst,  indem  es 
nach  Vorn  gedrängt  wird,  das  Kapselband,  tritt  noch  weiter  nach  Vorn 
und  wird  unter  dem-  weiteren  Einflüsse  der  Süsseren  Gewalt  und 
gleichzeitiger  Mitwirkung  der  vom  Rumpf  zur  Schulter  laufenden  Mus- 
keln aus  allen  übrigen  Verbindungen  gelöst  und  weiter  verschoben. 
Die  erste  Rippe  könnte  somit  der  Entstehung  der  Verrenkung  eher 
hinderlich  als  förderlich  sein,  indem  der  zwischen  ihr  und  dem 
Acromial-Ende  des  Schlüsselbeins  gelegene  Hebelarm  sehr  viel  kürzer, 
und  daher  weniger  wirksam  ist,  als  der  durch  den  ganzen  Knochen 
bis  zum  Rande  der  Incisura  clavicularis  gebildete.  Uefoerdies  würde 
die  erste  Rippe  kein  sehr  haltbares  Hyporaochlium  sein,  sondern 
unter  der  Einwirkung  einer  bedeutenden  Gewalt  alsbald  zerbrechen, 
oder,  im  Falle  sie  sehr  elastisch  wSre,  die  Kraft  beträchtlich  schwä- 
chen. —  Die  Veranlassungen  sind  bald  ein  Fall  auf  den  vorderen 
Theil  der  Schulter,  oder  auf  den  vom  Rumpf  entfernt  gehaltenen 
Ellenbogen  (A.  Gooper),  bald  ein  plötzlicher  und  unerwarteter  Druck, 
wie  z.  B.  durch  den  Tragriemen  einer  Kiepe,  die  schwer  belastet  auf 
dem  Rücken  getragen  wird,  und,  während  der  TrQger  ausruht,  plötz- 
lich von  ihrem  Stützpunkte  abgleitet  (Desault,  Richerand),  bald 
ein  unsanfter  Versuch,  einen  krumm  stehenden  Rekruten  durch  Zu- 
zückziehen  der  Schultern  gerade  zu  richten,  zumal  wenn  dabei  das 
Knie  gegen  den  Rücken  gestemmt  wird. 

Die  Verrenkung  nach  Vom  kann  vollständig  oder  unvollständig 
sein.  Im  letzteren  Falle  ist  der  vordere  Theil  der  Kapsel  allein  zer- 
rissen (Gooper),  oder  auch  blos  ausgedehnt  (Bichat).  Bei  der 
vollständigen  Luxation  dagegen  sind  alle  Bänder  zerrissen  und  das 
Schlüsselbein  ist  mit  dem  Meniscus  nach  Vorn  und  zugleich  abwärts 
getreten  (Gooper).  Die  Stemal- Portion  des  Kopfniekers  ist  nach 
Vorn  und  Unten  gedrängt  und  kann,  wie  Boyer  und  Richerand 
angeben,  zerrissen  sein.  Es  ist  jedoch  fraglich,  ob  letstere  Angaben 
sich  wirklich  auf  Beobachtungen  stützen. 

Symptome.  Der  im  Augenblick  der  Verrenkang  eintretende 
Schmerz  hört  alsbald  wieder  auf  und  wird  nur  durch  Bewegungen 
der  Schulter  oder  Berührung  der  leidenden  Stelle  wieder  erregt.    Die 
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Haltung  des  Arms  ist  wie  beim  Brucb  der  Glavicala.  Derselbe  keai 
in  jeder  Richtung,  wenngleich  mit  Schmerz,  bewegt  werden;  jedocb 
ist  die  Erhebung  des  Arms  besonders  schwierig  und  scbmenbaft. 

Bei  der  unvollkommeuen  Verrenkung  findet  man  in  der  HOb| 
der  Incisura  clavicularis  eine  kleine,  harte,  wenig  schmenbalte  Ge- 
schwulst, welche  den  Bewegungen  der  Clavicula  folgt,  insbesondere 
durch  Zurückdrängen  der  Schulter  vergrössert,  durch  Vorwartsschieben 
derselben  aber  verkleinert  wird,  auch  wohl  ganz  verscb windet,  aber 
sogleich  zurückkehrt,  wenn  man  die  T^eile  sich  selbst  ttberUssl. 

Bei  der  vollständigen  Verrenkung  erscheint  die  Schulter  schma- 
ler, die  Fossa  supra-  und  inft*aclavicularis  weiter  nach  Innen  gerOckt 
und  die  erstere  auf  Rosten  der  letzteren  vergrössert  Die  Gla?icnk 
ist  schräg  nach  Innen  und  Unten  getreten,  die  innere  Portion  des 
Sterno-cleido-mastoideus  umfasst  ihr  Sternal-Ende«  während  die  Xus* 
sere  nach  Vorn  und  Innen  verschoben  ist  und  deutlich  hervorspringt 
Das  innere  Ende  der  Clavicula  erscheint  als  eine  feste  Gesehwulst 
vor  der  Incisura  clavicularis  sterni.  Diese  Geschwulst  folgt  den  Be- 
wegungen der  Scapula  in  derselben  Art,  nur  in  noch  grösserem  filaaas- 
stabe,  wie  bei  der  unvollkommenen  Verrenkung.  Sie  kann  bis  lu 
3  Zoll  unterhalb  ihrer  GelenkhOhle  hinabsteigen.  Letztere  wird  als 
eine  Vertiefung,  oder  doch  als  eine  nachgiebige  Stelle  deutlich  er- 
kannt 

Die  Diagnose  dieser  Verrenkung  ist  so  leicht,  dass  nutn  kaum 
begreift,  wie  sie  mit  einer  Exostose  oder  mit  einem  Schlüsselbeinbrucb 
hat  verwechselt  werden  können.  In  letzterer  Beziehung  ist  vor  Allem 
entscheidend,  dass  die  Länge  des  Schlüsselbeins  durch  die  Verren- 
kung nicht  verändert  wird,  während  es  bei  der  Fractur  verkürzt  ist 
Ein  hoher  Grad  von  Erschlaffung  des  Gelenkes  und  entsprechend  ver- 
mehrte Beweglichkeit  desselben  könnten  allenfalls  mit  einer  unvoll- 
kommenen Verrenkung  verwechselt  werden,  unterscheiden  sich  at^er 
durch  ihre  allmälige  Entstehung  und  dadurch,  dass  der  Kranke  die 
Difformität,  wenigstens  vorübergehend,  willkürlich  beseitigen  kann. 

Die  Prognose  ist  sehr  günstig.  Selbst  wenn  nichts  geschiebt, 
kehrt  die  Brauchbarkeit  der  Extremität  zurück,  freilich  mit  Hinter- 
lassung einer  Difformität  Durch  eine  zweckmässige  Behandlung  kann 
auch  letztere  beseitigt  werden. 

Die  Rednetion  erfolgt,  indem  man  die  Schulter  nach  Hinten  und 
den  Ellenbogen  nach  Vorn  drängt,  demnächst  aber  einen  Druck  auf 
das  Sternal-Ende  des  Schlüsselbeins  ausübt  und  gleich  darauf  die 
Schulter  nach  Vorn  und  den  Ellenbogen  nach  Hinten  schiebt  Zur 
Retentfon  bedient  man  sich  einiger  schräg  über  das  verrenkte  Gelenk 
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veriaufenden  Binden touren ,  die  mit  Gyps  befestigt  werden,  oder,  wo 
dies  nicht  zureicht,  eines  gewöhnlichen  Bruchbandes,  dessen  Pelotte 
auf  das  Stemal-Ende  der  Glavicula  gelegt  wird,  —  auch  des  auf  dem- 
selben Princip  beruhenden  Apparates  von  Malier. 

2)  Verrenkung  nach  Oben.  Nach  Boyerware  diese  Art  der 
Verrenkung  unmöglich,  weil  sie  nur  zu  Stande  kommen  kOnnte,  wenn 
eine  ungeheure  Gewalt  auf  das  Süssere  Ende  des  Schlüsselbeins,  wie 
auf  den  langen  Arm  eines  zweiarmigen  Hebels  einwirkte,  dessen  Stütz- 
punkt die  erste  Rippe  w8re.  An  dieser  Ansicht  ist,  wie  Morel-La- 
vall^e  gezeigt  hat,  richtig,  dass  eine  grosse  Gewalt  die  Schulter  ab- 
wärts drängen  muss,  was  in  der  That  selten  geschieht ;  dagegen  dient 
die  erste  Rippe  niemals  als  Hypomochlion ,  wie  dies  bei  der  Verren- 
kung nach  Vorn  bereits  erOrtert  ist 

Die  VerrenkuDg  nach  Oben  ist  erst  «wei  Mal  beobachtet  worden.  1)  Eine  un- 
vollständige Verrenkung  des  rechten  SchlOsselbeins  nach  Oben  ist  Ton  Sddillot 
(Dictionnaire  des  «Stades  miSdicales  pratiques)  beschrieben.  Die  Veranlassung  war  ein 
Fall  in  einen  30  Fuss  tiefen  Graben  mit  der  rechten  Schulter  Toran.  Die  Schulter 
stand  etwas  tiefer,  das  Acromion  etwas  weiter  nach  Vom  und  2 — 3  Linien  weiter 
nach  Innen.  Der  untere  Winkel  des  Schulterblattes  war  näher  an  die  Wirbelsäule  ge- 
rockt und  ragte  stärker  henror.  Bei  jeder  Bewegung  des  Armes  hörte  man  ein  deut- 
liches Krachen ;  zugleich  empfand  der  Verletzte  Schmerzen  im  Sterno-Ciavicular-Gelenk. 
Hier  fand  sich  zwischen  den  beiden  Köpfen  des  Stemocieidomastoideus  ein  durch  das 
Stemal-Ende  des  SchlOsselbeins  gebildeter  Vorsprung ;  die  innere  Portion  des  gedachten 
Muskels  war  gespannt,  die  äussere  erschladt,  der  Kopf  nach  der  kranken  Seite  geneigt. 
Unter  Anwendung  eines  ContentiT- Verbandes  ferscbwanden  die  Schmerzen  und  der 
Kranke  konnte  den  Arm  wieder  frei  bewegen,  aber  die  Cla?icula  stand  3 — 4  Linien 
höher  nnd  zugleich  etwas  weiter  nach  Vom  als  die  andere.  2)  In  dem  zweiten,  von 
Baraduc  beschriebenen  Falle  handelt  es  sich  um  eine  vollständige  Verrenkung 
des  linken  Schlüsselbeins,  gleichfalls  in  Folge  eines  Sturzes  auf  die  Schulter.  „Das 
Stemal-Ende  des  Schlüsselbeins  steht  auf  der  Incisura  jugularis  sterni.  Lässt  man 
den  Kopf  nach  der  kranken  Seite  neigen  und  drflckt  die  Haut  tief  in  den  dreieckigen 
Raum  zwischen  den  beiden  Portionen  des  Kopfnickers  ein,  so  fühlt  man  eine  glatte, 
dreieckige,  nach  Rechts  sehende  Fläche,  welche  rechtwinklig  auf  dem  oberen  Rande 
des  Sternum  steht.  Die  Portio  sternalis  des  Stemocieidomastoideus  ist  nach  Vorn  ge- 
drängt und  umfasst  etwa  das  vordere  Drittel  des  Sternal-Endes  der  Clavicula,  während 
der  hintere  Theil  desselben  durch  den  Sterao-hyoideus  umgeben  ist,  so  dass  die  Ex- 
tremitas  stemalis  claviculae  zwischen  beiden  Muskeln,  wie  in  einer  Schlinge  raht. 
Unter  dem  inneren  Dritttheil  des  SchlOsselbeins  ffihlt  man,  besonders  wenn  man  die 
Haut  etwas  eindruckt,  eine  beträchtliche  Vertiefung,  welche  nach  Unten  von  der  ersten 
Rippe,  nach  Innen  von  der  Incisura  clavicularis  stemi  begrenzt  wird.**  Durch  einen 
Verband,  welcher  den  Ellenbogen  und  somit  das  Acromial-Ende  des  Schlüsselbeins  er- 
hob, das  Stemal-Ende  desselben  aber  abwärts  drückte,  wurde  vollständige  Heilung  er- 
zielt. —  Ein  Gypsverband  oder  ein  passendes  Bruchband  dOrflen  die  Befestigung  des 
verrenkten  Gelenk-Endes  noch  sicherer  erreiehen  lasten. 
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3)  Verrenkung  nach  Hinten.  J.  L.  Petit  beschreibt  diase 
Verrenkung,  jedoch,  wie  es  scheint,  ohne  sie  bec^Nichtet  zu  babei. 
Desault,  Boyer,  Gooper,  Sanson  halten  sie  für  beinahe  uamOg- 
lich;  von  Anderen  wird  sie  ganz  geleugnet  Es  giebt  aber  mebrare 
genau  beobachtete  Fälle.  Der  erste  wurde  von  Duverney  bei  der 
Section  entdeckt.  Den  zweiten  hat  PaiiliouxO  beschrieben;  zwei 
wurden  von  englischen  Wundärzten,  vier  von  Marel-iiavallie,  einer 
von  Baraduc  und  einer  von  Foucard*)  beobachtet.  Mit  Ausnahme 
des  Jetzteren  fanden  sich  alle  bei  Männern.  Die  VeranlasBung  war 
ein  gewaiuames  Vorwärtsstossen  der  Schulter,  oder  ein  plötzlicher 
heftiger  Zug  am  Arm  nach  Vom  bei  fixirtem  Rumpf.  Nur  ausnahms- 
weise kann  eine  das  Sternal-Ende  des  Schlüsselbeins  nach  Hinten 
drängende  Gewalt  diese  Verrenkung  veranlassen. 

Im  Augenblicke  der  Verletzung  empfindet  der  Kranke  hefUgeo 
Schmerz  und  fällt  in  Ohnmacht,  oder  ist  doch  einer  solchen  nahe. 
Zuweilen,  besonders  bei  bedeutender  Verschiebung,  treten  Athem*  und 
Schlingbeschwerden  auf;  erstere  (nur  in  drei  Fällen  beobachtet)  kön- 
nen sich  bis  zur  Erstickung  steigern;  letztere,  sowie  auch  Störungen 
der  Girculation,  sind  selten.  Die  Haltung  des  Arms  ist  wie  beim 
Bruch  des  Schlüsselbeins;  seine  Bewegungen  veranlassen  Schmert  und 
sind  kraftlos,  besonders  wenn  dabei  der  Ellenbogen  nach  Vom  ge- 
bracht wird.  Die  Schulter  steht  etwas  niedriger  und  der  Mittellinie 
um  7 — 8  Linien  näher.     Die  Bewegungen  des  Halses  sind  behindert 

Man  unterscheidet  zwei  Varietileu. 

a)  Verrenkung  nach  Hinten  und  Unten.  Das  Acroaual- 
Ende  des  Schlüsselbeins  steht  höher,  als  an  der  gesunden  Seite,  auch 
höher,  als  das  mit  ihm  verbundene  Acromion.  Verfolgt  man  das 
Schlüsselbein  mit  dem  Finger  von  Aussen  nach  Innen,  so  fUhlt  man, 
sofern  noch  keine  bedeutende  Geschwulst  besteht,  die  Jeere  Incisura 
davicularis  sterni.  Mit  dem  Schlüsselbein  zugleich  ist  die  Portio 
clavicularis  des  Ropfnickers  nach  Hinten  und  Innen  gerückt.  Die 
Schulter  IMsst  sich  nur  durch  sehr  bedeutende  Gewalt  bewegen.  Zie- 
hen zwei  kräftige  Männer  sie  nach  Hinten  und  Aussen,  so  gelingt  in 
dem  Augenblicke,  wo  sie  ihren  Anstrengungen  nachgiebt,  die  Reduction 
der  Verrenkung.  Aber  mit  dem  Nachlass  des  Zuges  kehrt  unter 
einem  deutlichen  Geräusch  die  Verrenkung  und  somit  die  frühere 
Difformität  wieder.  — 

In  der  HSlfte  der  Fälle  blieb  aber  die  Verrenkung  nach  Hinten 

')  U«vue  m^dicaie.     Paris  1S34. 

')  BeTue  mddico-chirurgicale.  1S52.  F^vrier. 
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und  Unten  nicht  bestehen,  sondern  verwandelte  sich  alsbald  in  die 
zweite  Vari«Ut 

b)  Verrenkung  nach  Hinten  und  Oben.  Hier  findet  sich 
statt  der  Fixation  der  Schulter,  grosse  Beweglichkeit.  Man  siebt  und 
fühlt  die  Clavicula  in  ihrer  ganzen  Länge.  Ihr  nach  Innen  und  Oben 
verschobenes  Sternal-Ende  bildet  oberhalb  des  Brustbeins  eine  kleine 
harte  Geschwulst,  welche  bei  jeder  Bewegung  der  Schulter  nach  Hin- 
ten und  Vom  in  entgegengesetzter  Richtung  sich  mitbewegt,  den  Be- 
wegungen der  Schulter  nach  Innen  und  Aussen  aber  direct  folgt  Mit 
Leichtigkeit  lilsst  sich  die  Reduction  ausfuhren,  aber  die  Verrenkung 
kehrt  ebenso  schnell  zurück.  Ob  diese  Verschiebung  auch  primär 
vorkomme,  lässt  sich  nicht  mit  Bestimmtheit  entscheiden. 

Die  Diagnose  der  Verrenkung  nach  Hinten  und  Oben  ist  sd^ 
leicht,  dass  von  einer  Verwechselung  gar  nicht  die  Rede  sein  kann. 
Bei  sehr  fetten  Individuen  oder  bei  bedeutender  Geschwulst  kann  das 
Erkennen  der  Verrenkung  nach  Hinten  und  Unten  schwierig  sein.  In 
solchen  Fällen  ist,  nach  Morel-Lavali^e,  das  Hervorstehen  des 
Acrofflial-Endes  des  Schlüsselbeins  über  dem  Acromion  ein  wichtiges 
Zeichen. 

Prognose.  Die  Brauchbarkeit  der  Extremität  wird,  auch  wenn 
die  Verrenkung  nach  Hinten  nicht  reducirt  wird,  nur  wenig  beein- 
trächtigt, jedoch  mehr  als  bei  anderen  Luxationen  der  Clavicula.  Bei 
richtiger  Behandlung  erfolgt  die  Heilung  in  der  Art,  dass  sich  oft  gar 
nicht  erkennen  lässt,  auf  welcher  Seite  die  Verrenkung  bestand. 

Die  Redaetioi  gelingt  bei  der  Verrenkung  nach  Hinten  und 
Oben  leicht,  wenn  man  den  Ellenbogen  nach  Vom,  nach  Innen  und 
nach  Oben  führt  Bei  der  Verrenkung  nach  Hinten  und  Unten  ist  sie 
etwas  schwieriger.  Man  muss  an  dem  Arme  noch  Hinten  und  Aussen 
extendiren,  während  man  mit  einem  unter  der  Achsel  um  Schulter- 
blatt und  Thorax  angelegten  Tuche  die  Contra- Extension  macht  — 
Die  Retention  macht  grössere  Schwierigkeiten,  besonders  bei  der 
Verschiebung  nach  Hinten  und  Oben.  Die  für  den  Bruch  des  Schlüssei- 
beins empfohlenen  Verbände,  welche  durch  Zurückziehen  der  Schulter 
nach  Hinten  wirken  (z.  B.  8-Touren  von  einer  Schulter  zur  anderen, 
die  sich  auf  dem  Rücken  kreuzen),  wurden  mit  Vortheil  angewandt 
Morel-Lavall^e  empfiehlt  vorzüglich  den  Velpeau'schen  Verband 
(vgl.  pag.417  Fig.  36). 
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2.   T0miikii]ige&  dei  MilterUatli,  Temiikiiiigei  das  iaroüM,  f( 
kiigei  des  Uiierei  oder  AcroBlal^EBdei  das  IcMtsaalbati»  'V 

Die  durch  feste  Binder  gesicherte  Verbiodung  simehen  den 
AcroDiial-Ende  des  Schlüsselbeins  und  dem  Acromion  Kegt  zwischc« 
dem  zu  Fracturen  höchst  geneigten  SchlAsselbein  einor  und  dem  sn 
Verrenkungen  im  höchsten  Grade  prtidisponirten  Schultergelenk  ande- 
rer Seits.     Daher  die  Seltenheit  dieser  Luxationen. 

Verrenkungen  nach  Vom  oder  nach  Hinten  sind,  wenn  sie  über- 
haupt Yorkororoen,  jedenfalls  nicht  von  Dauer,  sondern  terwandehi 
sich  durch  das  Gewicht  der  Extremität  und  den  Muskeliug  sogleich 
in  Verrenkungen  nach  Unten  oder  nach  Oben.  Bei  lettterer  steht  das 
Acromial-Ende  des  SchlQsselbeins  entweder  oberhalb  oder  unterhalb 
des  Processus  coracoideus,  so  dass  sich  drei  Arten  ergeben. 


a)  Verrenkung  des  Schulterblatts  nach  Unten, 
scapulae  infraelavicularis,  nach  Anderen:  Verrenkung  des  iosse- 
ren  Endes  des  SchlQsselbeins  nach  Oben,  Luxai^m  smu- 
acromiale  de  la  clavicule*). 

Die  gewöhnliche  VeraolaSSnng  ist  ein  Fall  auf  die  Schulter,  bei 
welchem  der  Rumpf  einen  Stoss  nach  Vom  erbSlt  Der  Eine  fiel  ene 
Treppe  hinab,  der  Andere  stürzte  von  einem  Wagen,  indem  er  eine 
Klobe  Holz  hinabschleudero  wollte,  ein  Dritter  flillt  beim  Laufen,  beim 
Ringen  u.  dgl.  m.  Trifft  eine  Gewalt  gerade  von  Aussen  auf  die  Schul* 
ter,  so  setzt  sich  der  Stoss  auf  das  Schlüsselbein  fort  und  es  folgt 
wahrscheinlich  Bruch  desselben;  wirkt  aber  der  Stoss  zugleich  von 
Hinten  auf  den  Rumpf  ein,  so  wird  die  Schulter  nach  Unten  und 
Innen  geschoben,  die  Gelenkflächen  kommen  in  eine  schiefe  Stellung 
gegen  einander  und  die  Bänder  sind  allein  noch  zu  überwinden.  Der 
Musculus  trapezius,  welchem  Boy  er  eine  grosse  Rolle  beim  Entstehen 

*)  Verrenkung  des  Schulterblattes  uod  Schlüsselbeins  zugleich  (Ver- 
renkung beider  Enden  des  Schlüsselbeins)  ist  nur  ein  Mal  yoq  Porral 
(Journal  hebdomadaire  de  m^decine,  1831)  beobachtet  worden.  Das  Sternal-Cnde 
des  Schlösselbeins  war  nach  Vom  nnd  Oben,  das  Schulterblatt  nach  Vorn  und 
Unten  (nach  Anderen:  das  äussere  Ende  des  SehlSsselbeins  nach  Oben  and  Hin- 
ten) verrenkt.  Letztere  Verrenkung  wurde  reducirt  und  voUkoBimen  geheilt;  bei 
der  ersteren  fand  keine  Einrenkung  Statt,  wodurch  jedoch  die  Brauchbarkeit  der 
Extremität  nicht  wesentlich  beeinträchtigt  wurde. 

')  Diese  relativ  bSuflgste  unter  den  Verrenkungen  in  diesem  Gelenk  ist  keineswegs 
so  selten,  als  Petit  glaubte,  da  z.  B.  im  Höpital  St.  Louis  in  einem  Jahre  drei 
Fälle  beobachtet  und  von  Morel- Lava lUe  in  zwei  Jahren  ffinf  im  HApitai  de 
ia  Pitiff  gesammelt  wurden. 
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der  Verrenkung  zutheilt,  bat  auf  dieselbe  durcbaus  keinen  Einfluss. 
Man  bat  diese  Verrenkung  aucb  bei  einem  Fall  auf  den  Ellenbogen 
entsteben  sehen.  Der  vom  Rumpf  entfernte  Humerns  drängt  die  Sca- 
puia  nach  Innen  und  Oben;  da  er  aber  sunSchst  auf  den  Gelenktheil 
der  Scapula  einwirkt,  so  kann,  während  dieser  erhoben  wird,  das 
Acromion  abwärts  geschoben  werden.  Endlich  kann  diese  Verrenkung 
auch  durch  directe  Gewalt  eutsteheu,  indem  ein  schwerer  Körper,  ein 
Balken  u.  dgl.  auf  die  Schulter  auffällt  oder  von  ihr  abgleitet,  sofern 
dadurch  (was  fi*eilich  selten  ist)  das  Acromion  allein  abwärts  oder 
das  äussere  Ende  des  Schlüsselbeins  aufwärts  getrieben  wird. 

Symptome.  Die  Haltung  der  Extremität  ist  wie  bei  Fractura  da* 
viculae.  Der  Kranke  hat  zuweilen  die  Empfindung  des  Zerreissciis  in 
seiner  Schulter  gehabt,  empfindet  aber  nur  ausnahmsweise  heftige, 
selten  bis  zur  Ohnmacht  sich  steigernde  Schmerzen.  Der  Hals  ist 
steif,  der  Kopf,  etwas  nach  der  Seite  der  Verletzung  geneigt,  wird 
nur  mit  dem  Rumpfe  zugleich  bewegt.  Bewegungen  des  Arms  sind 
beschwerlich,  jedoch  alle  ausführbar,  auch  die  Rotationen. 

Ist  die  Luxation  unvollständig,  so  fühlt  man  auf  der  Schulter 
eine  kleine  runde  Geschwulst,  die  mit  der  Clavicula  zusammenhängt 
Erhebt  man  den  Arm  bis  zur  verticalen  Stellung,  so  verschwindet  die 
Geschwulst,  kehrt  aber  sogleich  zurück,  sobald  man  ihn  sich  selbst 
UberlässL  Zuweilen  ist  die  Hervorragung  so  unbedeutend,  dass  nur 
eine  genaue  Vergleichung  mit  der  gesunden  Seite  sie  erkennen  lässt. 

Bei  der  vollständigen  Verrenkung  ist  die  Difformität  viel  be- 
deutender. Das  Schlüsselbein  liegt  auf  dem  Acromion,  kann  dasselbe 
sogar  nach  Aussen  überragen  und  bis  zu  1 V^  Zoll  oberhalb  desselben 
stehen,  wodurch  dann  die  Schulter  abgeflacht  erscheint.  Diese  Lage- 
Veränderung  des  Schlüsselbeins  kann  mit  dem  Auge  und  den  Fingern 
erkannt  werden.  Fasst  man  das  Schlüsselbein  in  der  Mitte  und  be- 
wegt es  hin  und  her,  so  folgt  die  Geschwulst  über  dem  Acromion 
seinen  Bewegungen.  Drängt  man  den  Arm  schräg  aufwärts  und  aus- 
wärts, so  verschwindet  die  Geschwulst  und  die  Schulter  erhält  ihr 
normales  Ansehen,  jedoch  nur  für  so  lange,  als  der  Arm  in  dieser 
Stellung  erhalten  wird.  Drückt  man  das  Schlüsselbein  zugleich  ab- 
wärts, so  gelingt  die  Einrenkung  noch  leichter.  Bei  diesen  Bewe- 
gungen der  verrenkten  Knochen  gegen  einander  hört  und  fühlt  man 
nicht  selten  ein  Reibe -Geräusch,  welches  durch  die  Berührung  der 
zerrissenen  Bänder,  oder  der  Gelenkknorpel  bedingt  wird.  Zuweilen 
besteht  schmerzhafte  Spannung  der  Giavictilar-Portion  des  Trapezius. 

Nur  mit  Fractura  acromii  kann  Verwechselung  Statt  finden. 
Da  findet  sich  auch  Abflachung  der  Schulter  und  auf  ihrer  Hübe  ein 
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beweglicher  KDOctaenvorsprung;  die  Bewegungen  des  Arms  sind  ^eich- 
falls  macbtlos;  aber  das  Bruchstück  des  AcromiOD,  welehM  nit  den 
Schlüsselbein  in  Zusammenhang  bleibt,  bewegt  sich  unter  Grepttadea 
an  der  BnichflSche  der  Spina  scapulae;  auch  geht  die  Eotfemung  da 
hervorragendsten  Theiles  der  Geschwulst  von  dem  Stemo-ClaTicula^ 
Gelenk  über  die  Länge  der  Clavicula  hinaus. 

Als  Beispiel  diene  oachstebeader  Fall,  welcher  (nebst  einem  zwetten,  suix  anria- 
gen)  in  der  Greirswalder  Klinik  1S59  beobacbtet  wurde.  Ein  Salineo-Arbeiter  garirtk 
in  der  Weise  iwiscben  den  Pnmpenbebel  und  die  Windmahhvelle  des  Gradirwcikn, 
dass  sein  Thorax  in  der  Richtung  Ton  der  linken  Schulter  nach  der  rechten  Acbsd- 
höhle  hin  zusammengedrückt  wurde.  Am  Tage  nach  der  VerieUung  ergab  aicb  fol- 
gender Berund.  Heftiger  Hustenreiz,  Schmerzhaft igkeit  im  Thorai,  namentUdi  in  der 
Gegeod  der  zweiten  Rippe,  woselbst  sich  eine,  besonders  beim  Dradt,  erhebfich 
schmerzhafte  Stelle  findet,  w&hrend  keine  Crepitation  entdeckt  werdeo  kann.  Ikr 
Kranke  alhmet  fast  allein  mit  dem  Zwerchfell;  nur  an  den  anterslen  Rippen  iac  hä 
der  Inspiration  eiue  geringfügige  Bewegung  zu  bemerken.  An  der  linkes  Schulter  fs- 
wahrt  man  sofort  einen  scharf  begrenzten  Vorsprung,  über  welchen  sicli  .die  Insaerci 
Bedeckungen  hinwegspannen  ;  die  Wulbuug  der  Schulter  ist  links  bedeuteod  geringer  all 
auf  der  anderen  Seite;  der  Arm  hingt  schlaff  herab  und  kann  nur  mit  Möbe  bis  zo 
einem  halben  rechten  Winkel  erhoben  werden.  Passive  Bewegungen  im  Homems-Ge- 
lenk  sind  vollkommen  frei.  Die  Entfernung  vom  Stemociaficnlar-Geleok  der  knafcn 
Seite  bis  zum  oben  erwSbnten  sebarf  begrenzten  Vorsprung  beträgt  genan  aofid,  wit 
die  Lange  des  Schlüsselbeins  auf  der  gesunden  Seite.  Mit  dem  Finger  k^^p  maa 
leicht  die  unversehrte  Continuität  der  linken  Clavicula  zwischen  den  eben  angefuhrtea 
Punkten  fühlen.  Verfolgt  man  in  gleicher  Weise  die  linke  Spina  scapulae,  so  finid 
man  das  Acromion  unterhalb  jenes  als  Acromial  -  Ende  des  Schlüsselbeins  erfcanntco 
Vorsprunges.  Die  Entfernung  zwischen  den  letzterwähnten  beiden  Poncten  betrtgi 
1  Ctm.;  der  Processus  coracoides  der  linken  Seite  ist  ganz  in  der  Tiefe  und 
lieb ,  der  der  rechten  sehr  leicht  und  oberflächlich  zn  fühlen ;  die*  Articulatio 
clavicnlaris  der  linken  Seite  bildet  eine  gleichmftssige  Wölbung,  in  welcher  das  inaen 
Ende  des  Schlüsselbeins  weniger  deutlich  hervortritt.  Der  äussere  Saum  des  N.  co- 
cuUaris  tritt  sehr  deutlich  hervor  und  ist  gespannt.  Druckt  man  auf  das  dislodrte 
Acromial-Ende  der  Clavicula  von  Oben  und  Hinten  nach  Vom  und  Unten,  und  drangt 
vom  Cubital- Gelenk  aus  den  Oberann  nach  Oben  und  Hinten,  so  ist  die  bestehende 
Dtfformität  sofort  ausgeglichen.  Nachdem  der  Verletzte  acht  Tage  lang  eine  Hitelli 
getragen  hatte,  war  er  von  der  Arbeit  nicht  mehr  zaröck  zu  halten.  Die  Brauchbar 
keit  des  Arms  stellte  sich  vollkommen  wieder  her;  eine  unbedeutende  Difformitat  büek 
zurück.     Vgl.  Pistor,  de  luzalione  scapulae  infraclaviculari.     Diss.    Gryphiae  18ä9. 

Prognose.  Die  unvollständige  Verrenkung  hat  durchaus  keine 
Bedeutung.  Auch  die  vollständige  hinterlässt,  wie  schon  Hippokrates 
lehrte,  selbst  im  unglücklichsten  Falle  nur  eine  Difformitat.  Bei  zweck- 
mässiger Behandlung  kann  auch  diese  vermieden  werden. 

BebaodliiDg.  Die  Reduction  erfolgt,  indem  man  die  Clavicola 
abwärts  drückt  und  den  Arm  nach  Aussen  und  Ob^  schiebt  Die 
Retention  ist  schwierig.    Alle  für  die  Fractura  daviculae  empfoh^ 
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Jenen  Verbände  sind  auch  bei  dieser  Verrenkung  angewandt  worden, 
besonders  der  Boyer'scbe,  welcben  Baradue  zu  diesem  Behufe  mo- 
dificirt  bat,  indem  er  die  vom  Eilenbogen  zur  kranken  Schulter  auf- 
steigenden Touren  durchschneidet  und  auf  letiterer  zusammenknüpft, 
um  sie  je  nach  Bedürfniss  fester  zusammenknoten  zu  können.  Man 
kann  das  Acromial-Ende  der  Giavicula  auch  durch  ein  Toumiquet 
abwSrts  drücken,  welches  man  um  die  Schulter  und  den  gebeugten 
Eilen  bogen  anlegt  und  entsprechend  stark  spannt  (Lau  gier).  Eine 
gut  angelegte  Mitella  oder  der  Velpeau'sche  Verband  genügen, 

b)  Verrenkung  des  Schulterblatts  nach  Oben,  Luxaiio 
seapuUe  sufraclavieularu,  nach  Anderen:  Verrenkung  des  SchlUs^ 
selbeins  nach  Unten,  Luxation  sousacromiale  de,  la  clavicule. 
Lange  Zeit  hat  man  diese  Verrenkung  nur  a  priori  demonstrirt  und 
daher  vielfach  über  dieselbe  gestritten.  Duveruey  und  Boy  er  er^ 
kannten  sie  gar  nicht  an.  J.  L.  Petit  hatte  sie  zwar  niemals  beob- 
achtet, behauptete  aber  dennoch,  dass  sie  häufiger  sein  müsse,  als 
die  Verrenkung  des  Schulterblatts  nach  Unten,  die  er  selbst  mehrmals 
gesehen  hatte.  Wir  besitzen  jetzt  vier  genau  beschriebene  Fälle '). 
Durch  diese  wird  die  frühere,  von  Morel-Lavall^e  schon  durch 
Experimente  an  Leichen  bekämpfte  Ansicht,  dass  nur  bei  gleichzeitiger 
Fractur  des  Processus  coracoideus  eine  Verrenkung  dee  Schulterblatts 
nach  Oben  möglich  sei,  gänzlich  widerlegt.  Diese  Fractur  würde 
allerdings  erfolgen  müssen,  wenn  das  Schulterblatt  während  seiner 
Verschiebung  nach  Oben  gar  keine  andere  Bewegung  machen,  sich 
nicht  drehen  und  nicht  nach  Hinten  ausweichen  könnte. 

Die  aDatomisebeii  VeriülderilUgeD,  welche  man  bei  Sectionen 
gefunden  hat  und  auch  durch  Versuche  an  der  Leiche  nachweisen 
kann,  sind  folgende.  Die  Ligamenta  acromio-clavic.  und  coraco-davic. 
sind  gänzlich  zerrissen;  nur  wenn  man  dieselben  durchschneidet,  ist 
es  möglich,  die  Verrenkung  an  der  Leiche  zu  Stande  zu  bringen.  Die 
Gelenkflächen  haben  einander  vollständig  verlassen,  eine  unvollständige 
Verrenkung  kommt  gar  nicht  vor.  Das  äussere  Ende  des  Schlüssel- 
beins steht  unter  dem  Acromion  und  kann  letzteres  sogar  nach  Aussen 
überragen.  Die  Basis  scapulae  steht  nicht  einfach  den  Rippen  näher, 
wie  bei  der  Luxatio  infraclavicularis,  sondern  bat  mit  ihrem  unteren 

')  Der  eine  ist  von  Meli,  in  welchem  keine  Bedaction  erfolgt  war  und  die  Section 
sehr  genau  gemacht  wurde  (Nova  acta  medico-physica) ;  der  zweite  vonTournel 
(Ärchives  de  m^decine  1837,  T.  XV,  pag.  463);  der  dritte  von  Baradue,  wel- 
cher jedoch  nicht  genan  genug  beschrieben  ist;  der  vierte  von  Uhde  (Deutsche 
Klinik  1852,  Nr.  :^). 
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Wiokel  eine  Wendung  nach  Hinten  gemacht  Ohne  diese  Drehuf 
des  Schulterblatts  wftre  das  Eindringen  des  Schlüsselbeins  twisdwi 
Acromion  und  Processus  coracoideus  unmöglich. 

Der  Neelianismas,  durch  welchen  diese  Verrenkung  enistefat,  ist 
nach  Morel-Lavall^e  folgender.  Eine  grosse  Gewalt  drän^  das 
Acromion  aufwärts,  oder  das  Süssere  Ende  des  Schltlsselbelns  ab- 
wärts. Letzteres  schiebt  den  Processus  coracoideus  nach  Hinten  osd 
durchbricht  die  Kapsel  in  ihrem  unteren  Umfange.  Unter  deoo  Zuge 
des  Trapezius,  der  Rhomboidei,  des  Levator  anguli  seapalae,  und  be> 
sonders  des  Serratus  anticus  major,  wird  der  obere  Theil  des  Schulter- 
blattes nach  Innen  geschoben,  und  da  der  Widerstand  der  inzwischen 
zerrissenen  Ligamenta  acromio-  und  eoraco-clavicular.  fehlt,  so  tritt 
das  Süssere  Ende  des  Schlüsselbeins,  theils  durch  die  Einwirkung 
der  äusseren  Gewalt,  theils  durch  den  Zug  der  genannten  Moskehi, 
denen  sich  die  zum  Oberarm  laufenden  Brust-  und  RQekenmnskeli, 
sowie  der  Pectoralis  minor  hinzugesellen,  zwischen  das  Acromion  nni 
den  Processus  coracoideus.  Uhde  halt  überdies  die  abdoeirte  Stel- 
lung des  Oberarms  für  erforderlich,  wenn  die  Ausrenkung  des  Scbnl- 
rerblatts  nach  Oben  zu  Stande  kommen  soll,  weil  das  Caput  humeri 
sonst  der  nach  Unten  ausweichenden  Clavicula  ein  Hindemiss  ent- 
gegenstellen würde. 

Die  Veranlassungen  waren:  ein  Fall  oder  Schlag  auf  die  Schol- 
ter,  durch  welche  wohl  immer  xler  untere  Rand  des  Acromion  we- 
sentlich getrofifen  sein  muss,  oder  ein  Schlag  auf  das  Süssere  Ende 
des  Schlüsselbeins,  wShrend  das  Schulterblatt  durch  Aufstemmen  des 
Arms  fixirt  war. 

Symptome.  Die  Schmerzen  sind  nicht  bedeutend,  werden  aber 
durch  jeden  Versuch  zur  Bewegung  sehr  gesteigert;  im  Arm  kann  das 
Gefühl  von  Ameisenkriechen  in  Folge  eines  Druckes  auf  den  Plexos 
brachialis  bestehen.  Der  Kranke  vermag  den  Arm  nur  wenig  au  be- 
wegen, besonders  gamicht  zu  erheben.  Passive  Bewegungen  sind  in 
einiger  Ausdehnung  möglich.  Der  Arm  hSngt  am  Rumpf  gerade  herab 
oder  liegt  ihm  dicht  an;  diese  Haltung  wird  durch  die  Verschiebung 
des  Gelenktheiles  der  Scapula  nach  Innen  bedingt.  Der  Arm  (von 
Acromion  aus  gemessen)  ist  verlängert,  indem  die  .Clavicula  mit  ihrem 
äusseren  Ende  das  Acromion  emporhebt;  jedoch  ist  diese  Verlinge- 
rung  inconstant  und  zuweilen  nur  scheinbar.  Je  weiter  nSmllch  das 
Acromial-Ende  des  Schlüsselbeins  nach  Hinten  rückt,  desto  geringer 
wird  die  Erhebung  der  Schulter,  desto  unbedeutender  also  auch  die 
Verlängerung.  Eine  Neigung  des  Rumpfes  nach  der  verletstea  Seite 
kann  den  Arm   beträchtlich  länger  erscheinen   lassen.     Die   leidende 
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Schulter  steht  alsdann  niedriger,  als  die  gesunde;  rttekt  man  aber  den 
Oberkörper  gerade,  so  steht  sie  höher,  als  die  andere  (üb de). 

Die  Schulter  erscheint  abgeflacht,  das  Acromion  ragt  stark  her- 
vor, an  seiner  inneren  Seite  ist  eine  Vertiefung;  das  daselbst  fehlende 
äussere  Ende  des  Schlüsselbeins  ragt  zuweilen  unter  dem  Acromion 
nach  Aussen  hervor.  Besteht  keine  Geschwulst,  so  kann  man  das  zur 
Gelenkverbindung  mit  dem  SchlOsselbein  bestimmte  Grübchen  an  der 
inneren  Seite  des  Acromion  fühlen.  Der  untere  Winkel  des  Schulter- 
blatts ragt  stark  nach  Hinten,  oder  nach  Hinten  und  Aussen  hervor; 
das  Acromion  steht  dem  Sternum  näher  als  auf  der  gesunden  Seite. 

Die  Prognose  ist,  selbst  wenn  keine  KunsthUlfe  geleistet  wird, 
im  Allgemeinen  günstig.  So  lange  das  Schlüsselbein  in  seiner  neuen 
Stellung  noch  keine  Befestigung  erhalten  hat,  ist  die  Erhebung  des 
Armes  und  die  Abduction  desselben  nicht  möglich,  weil  die  für  die 
Wirkung  der  vom  Schulterblatt  zum  Arme  hinabsteigenden  Muskeln 
nothwendige  Stütze  fehlt,  und  der  mit  dem  Gelenk-Ende  des  Schulter- 
blatts nach  Innen  gerückte  Oberarmkopf  auf  die  in  der  Achselhöhle 
gelegenen  Theile  drückt,  sobald  der  Arm  abducirt  wird.  Wird  später 
das  äussere  Ende  des  Schlüsselbeins  unter  dem  Acromion  durch  eine 
Art  von  neuem  (falachem)  Gelenk  befestigt,  so  kehrt  auch  die  Brauch- 
barkeit des  Arms  grössten  Theils  zurück. 

BehaDdlanf;.  Die  Einrenkung  gelang  zweimal  durch  blosses  Zu- 
rückziehen der  Schultern.  Uhde  schob  ausserdem  das  Schlüsselbein 
aufwärts.  Zum  Behuf  der  Retention  ist  erforderiicb ,  dass  eine  Be- 
wegung des  Acromion  nach  Vom  und  Innen  verhütet  werde,  was 
durch  einige  um  den  Thorax  geführte  Bindentouren  und  Anlegen  einer 
Mitella  erreicht  wird. 

c)  Besonders  zu  erörtern  ist  endlich  diejenige  Varietät  der 
Verrenkung  des  Schulterblatts  nach  Oben,  bei  welcher  nicht 
blos  das  Acromion,  sondern  auch  der  Processus  coracoi- 
deus  über  das  äussere  Ende  des  Schlüsselbeins  hinaufrückt 
(Verrenkung  des  Acromial-Endes  des  SchlUsselbeina  un- 
ter den  Processus  coracoideus,  Luxation  sous * eoraeoidiejtMe 
de  la  elavicule)^  welche  die  meisten  Schriftsteller  ihrer  grossen  Selten- 
heit wegen  gar  nicht  erwähnen.  Godemer  ')  hat  fünf  Fälle  der  Art 
gesammelt  und  Pjnjon  *)  hat  diese  Verrenkung  ein  Mal  beobachtet. 

Von  den  anatomisehen  YerindeniogeD  können  wir  uns  nur  aus 
Versuchen  an  Leichen  ein  Bild  entwerfen,   da  die  Section  in  keinem 

')  Recueil  des  travaux  de  ta  Soci^^  mädicale  d'Indr«  etrLoire.     1843. 
')  Journal  de  ini^decuie  de  Lyon.     Joillet  1842. 
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der  bisher  beobaehteten  Fälle  ausgeführt  wurde.  Ganz  uiwwciMluft 
niUssen  auch  bei  dieser  Verrenkung  die  ?oni  Processas  coraeoldeai 
uad  vom  Acromion  zum  Schlüsselbein  verlaufenden  Binder  gifizlidi 
zerrissen  werden.  Das  äussere  Ende  des  Schlüsselbeins  stemnit  sich 
gegen  das  Schultergelenk,  der  Pectoralis  minor  ist  aafs  Aeussersle 
gespannt,  der  vordere  Winkel  des  Schulterblatts  sieht  naeb  IniNi, 
der  untere  nach  Hinten  u.  s.  f. 

SjffiplOQie*  Die  Schulter  ist  abgeflacht  und  nach  Vorn  gescho- 
ben, der  Arm  hängt. am  Rumpfe  herab,  kann  leicht  bewegt  werdea, 
nur  nicht  nach  Innen  und  Oben.  In  dem  verrenkten  Gelenke  be- 
stehen  heftige  Schmerzen;  die  Umgegend  des  Acromion«  hesosders 
nach  Vom,  ist  stark  mit  Blut  unterlaufen,  wahrscheinlich  in  Folge 
der  directen  Einwirkung  einer  bedeutenden  Gewalt  Die  Clavicak 
kann,  zumal  an  ihrem  äusseren  Ende,  nur  undeutlich  gesehen  iisd 
gefühlt  werden;  man  will  letzteres  dagegen  von  der  Achseihtthle  avi 
mit  dem  Finger  erreicht  haben.  Der  Entfernung  vom  Acromion  nr 
Articulatio  sterno-clavicularis  geschieht  in  den  Beschreibungen  ksise 
Erwähnung;  wir  haben  aber  bereits  oben  gesehen,  dass  sie  betrlehl- 
lieh  vei^rössert  sein  muss.  Man  darf  bei  ihrer  Messung  nicht  ver- 
gessen, dass  die  Glavicula  abwärts  gedrängt  und  das  Acromion  nach 
Innen  geneigt  ist.  Will  man  daher  die  wbkliche  Entfernung  awisehes 
dem  Acromion  und  dem  Sternum  messen,  so  muss  man  Torhor  des 
hinteren  Rand  und  den  unteren  Winkel  des  Schulterblatts  erst  wieder 
bis  zu  ihrer  normalen  Stellung  an  den  Rumpf  andrtteken.  Die  bei 
dieser  Stellung  immer  nachweisbare  Vergrbsserung  des  Zwisches- 
raums  zwischen  Sternum  und  Acromion  würde  allein  sur  Diagnose 
hinreichen,  da  sie  bei  anderen  Verletzungen  nicht  vorkommt.  Uebtr- 
dies  würde  dieselbe  durch  die  oberflächliche  und  bewegliche  Stellung 
des  Processus  coracoideus  dicht  unter  den  äusseren  Bedeckungoa  ge- 
sichert werden. 

Trotz  der  sehr  bedeutenden  Verschiebungen  sind  besonders  ge- 
fährliche Zußflle  nach  dieser  Verrenkung  nicht  beobachtet  worden. 

Aetiologie«  Das  höhere  Alter  und  eine  schlafife  Constitution  be- 
günstigen die  Entstehung  dieser  Verrenkung.  Von  den  sechs  bis  jetzt 
bekannten  Fällen  gehören  vier  der  rechten  Seite  an.  Die  Veranlaa- 
sung  war  immer  ein  Fall  auf  die  vordere  Seite  der  Schulter. 

Die  Eotstehoas  dieser  Verrenkans  kann,  nach  Morel-Lavallöe,  darcli  eba 
zweifaclien  Mechanismas  erfolgen:  I.  In  dem  Augenblick,  wo  eine  aatsere  Gewalt 
das  Schulterblatt  aliein  von  Vorn  her  trifft  und  nach  Hinten  und  Aussen  atöstt,  wird 
das  ScblQsselbein  durch  die  ersten  Bippen,  durch  seine  Gelenkverbindung  mit  doo 
Sternum,  ferner  durch  die  Mm.  subclavius  und  pectoralis  major  in  seiner  Stellong 
festgehalten,   und  es   erfolgt  daher  bei  hinreichender  Grösse  der  äusseren  Gewalt  die 
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Zerreissung  der  Ligamenta  coraco-claviculare  und  claviculo-acromiaie ;  sofort  tritt  unter 
dem  Zuge  des  Pectoralis  major  das  Schlüsselbein  mit  seinem  äusseren  Ende  vor  den 
Processus  coracoideus  und  den  Pectoralis  minor  hinab  und  dräogt  lettteren  unter  den 
Rabenschnabel-Fortsatz.  II.  Das  Schulterblatt  wird  durch  die  Süssere  Gewalt,  welche 
fast  ausschliesslich  auf  das  Acroroion  einwirken  muss,  nach  Aussen  gedrängt,  die  von 
ihm  zum  Schlüsselbein  gehenden  Bänder  werden  zerrissen ,  beide  Knochen  sind  für 
einen  Augenblick  gar  nicht  mit  einander  in  Berührung,  im  nächsten  Moment  aber  zieht 
die  vereinte  Kraft  der  vom  Thorax  zum  Acromion  and  zom  Procesins  coraeoidens 
verlaufenden  Muskeln  den  äusseren  Winkel  des  Schulterblatts  nach  Vora,  Innen  und 
Unten,  das  äussere  Ende  des  Schlüsselbeins  aber,  welches  inzwischen  durch  den 
Pectoralis  major  abwärts  gezogen  wird,  gleitet  hinter  den  Pectoralis  minor  und  somit 
unter  den  f^ocessus  coracoideus.  Die  Annahme  des  letzteren  Mechanismus  hat  be- 
sonders für  sich,  dass  bei  demselben  die  Wirksamkeit  des  Pectoralis  minor  zur  Er- 
klärung der  Dislocation  des  äusseren  Winkels  des  Schulterblattes  nach  Innen  und 
Unten  mit  in  Anschlag  gebracht  werden  kann. 

BehaDdlllDg.  EinrenkuDg  und  Retention  sind  leicht.  Ein  GehUife 
ergreift  den  Humerus  an  seinem  oberen  Tbeile  mit  der  rechten  und 
nahe  dein  EUenbogengelenk  mit  tier  linken  Hand  und  übt  mit  ersterer 
in  horizontaler  Richtung  einen  krKfligen  Zug  aus,  wSbrend  er  mit 
letzterer  das  Ellenbogengelenk  gegen  den  Rumpf  andrückt.  Inzwischen 
sucht  der  Wundarzt  auf  das  Schulterblatt  in  der  Weise  direct  ein- 
zuwirken, dass  sein  ttusserer  Winkel  erhoben  wird.  Llisst  man  die 
Extension  statt  In  der  eben  angegebenen  Weise  an  dem  abducirten 
Arme  ausführen,  so  kann  die  Spannung  des  Pectoralis  major  und  des 
Coracobrachialis  hinderlich  werden.  In  einem  Falle,  wo  die  Extension 
mit  grosser  Kraft  ausgeübt  werden  mUsste,  ist  es  besser,  in  der  zuerst 
erwähnten  Stellung  die  rechte  Hand  des  GehUlfen  durch  eine  Schlinge 
zu  ersetzen,  an  welcher  mehrere  Hände  ziehen  kOnnen.  Da  bei  dieser 
Verrenkung  mechanische  Hindernisse  gar  nicht  zu  überwinden  sind, 
sondern  ausschliesslich  die  Muskeln,  welche  durch  ihre  Spannung  die 
verrenkten  Knochen  in  ihrer  abnormen  Stellung  erhalten,  so  wird  von 
der  Anwendung  des  Chloroforms  ein  besonders  grosser  Vortheil  zu 
erwarten  sein.  Nach  gelungener  Einrenkung  hat  man  bisher  den  De- 
sault'schen  Verband  mit  gutem  Erfolg  angelegt;  der  Velpeau'sche 
dürfte  die  Retention  in  noch  einfacherer  Weise  si^ern.  —  Ob  nach 
der  Reduction  eine  besonders  grosse  Neigung  zur  abermaligen  Ver-. 
Schiebung  besteht,  ist  nicht  weiter  erörtert  worden.  Es  ist  wahr- 
scheinlich, dass,  wenn  eine  neue  Verschiebung  einträte,  vielmehr  eine 
Luxatio  infraclavicularis  entstehen  würde. 
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3.    YerreiikuKei  im  Schvltergeleik,  TerrenkuKea  des  Obowas.  Im* 
tiones  hnmeri,  Lixations  de  Töpaiile,  de  U  ttte  de  lliwBeraB. 

Die  Verrenkungen  des  Oberarmkopfes  (Schulter-Verrenkungen  in 
engeren  Sinne)  sind,  wie  wir  bereits  bemerkt  haben,  viel  hXufiger, 
als  alle  Übrigen  Verrenkungen  zusammengenommen.  Dies  erklXrt  sieh 
aus  der  freien  Beweglichkeit  und  exponirten  Lage  des  Gelenkes,  der 
geringen  ßertthrungsflSche  zwischen  dem  Oberarmkopf  und  dem  Schul- 
terblatt, der  LHnge  des  Hebelarms,  welchen  die  obere  Extremitilt  in 
Verhältniss  zum  Gelenk  darstellt,  der  Weite  der  Gelenkkapsel,  sowie 
endlich  aus  den  mannigfaltigen  Anstrengungen  und  Insultationen,  de- 
nen gerade  der  Arm  ausgesetzt  ist. 

Die  feste  Decke,  welche  das  Acromion  und  der  Processus  cora- 
coideus  nebst  dem  sie  verbindenden  starken  Bande  oberhalb  des  Ge- 
lenkes bilden,  macht,  sofern  die  genannten  KnochenvorsprUnge  nicht 
etwa  abgebrochen  sind,  eine  Verrenkung  nach  Oben  unmöglich. 

Als  partielle  Lnxatiou  nach  Oben  wurde  von  Soden  eio  Fall  betchnebn,  ii 
welchem  die  lange  Portion  des  liiceps  aaf  das  Tuberculum  majus  terachobeo  war.  Ei 
ist  jedoch,  nach  den  Untersuchungen  von  Stromeyer  (Bandbuch  I,  pag.  625),  iweifil- 
bafl,  ob  es  sieb  in  diesem  Falle  nicht  vielmehr  um  die  Resultate  einer  chronischci 
Geienk-Cntzundung  handelte.  —  Malgaigne  beschreibt  einen  Fall  von  Verrenkasf 
nach  Oben  {Luxation  tus-voracoidienne},  dessen  Entstebungsgetcbicbte  dadurdi  voflif 
verdunkelt  wird,  dass  rohe  Einrenkungsversnche  stattfanden,  beror  ihn  Malgaigne 
sah.  —  Bourget  (Monit.  des  hApit.,  1858.  No.  69  n.  flg.)  will  nicht  blos  incoa- 
plete,  sondern  auch  complete  Verrenkungen  des  Hnmerus  nach  Oben  beobachui 
haben.  Da  er  jedoch  selbst  angiebt,  der  Oberarmkopf  habe,  deutlich  sichtbar,  anter 
und  vor  dem  Acromialende  der  Cluvicula,  nach  Innen  vom  Acromion  und  Tor  dem 
Proc.  coracoideus  gestanden,  su  müssen  diese  sogenannten  «completen  Veireokongoi 
nach  Oben"  vielmehr  unter  dieLuxatio  subclavicularis  (La.  ?.  anaerer  Tabeffe 
auf  pag.  738)  suhsumirt  werden.  Die  von  Bourget  aufgeführten  Beobachtangen  von 
„Incompleter  Verrenkung  nach  Oben*  haben  nicht  mehr  Beweiskraft  als  der  Fall  von 
Soden.  Vgl.  den  Bericht  von  Ilorel-Lavall^e  in  der  Sitxung  der  Soci^ttf  de  Chi- 
rurgie (Gazette  des  höpitaux.  1858,  Juin). 

Der  Gelenkkopf  kann  also  nur  an  der  unteren  Hälfte  des 
Gelenkrandes  und  zwar  entweder  nach  Vom,  oder  nach  Hinten,  d.  b. 
entweder  unter  dem  Processus  coracoideus  oder  unter  dem  hinteren 
Rande  des  Acromion,  die  Gelenkfläche  der  Scapula  veriassen.  Die 
Verrenkung  gerade  nach  Unten  ist  unwahrscheinlich,  weil  in  der 
Mitte  des  unteren  Randes  der  Gelenkfläche  der  Scapula  die  Kapsel 
durch  den  Ursprung  des  Anconaeus  longus  bedeutend  verstärkt  wird. 

Wir  können  daher  die  Verrenkungen  im  Schultergelenk  zunächst 
in   zwei   Gruppen   unterscheiden: 
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1)  der  Oberarmkopf  gleitet  nach  Unten  und  Vorn  und 
verlässt  die  Gelenkfittche  der  Scapula  zwischen  dem  Processus 
coraeoideus  und  dem  Ursprünge  des  Triceps,  zwischen  wel- 
chen sich  ein  dem  Durchmesser  des  Gelenkkopfes  ungefähr  entspre- 
chender Raum  vorfindet; 

2)  der  Oberarmkopf  verlMsst  die  GelenkfUche  des  Schul- 
terblattes an  ihrem  hinteren  Rande  zwischen  dem  Acromion 
und  der  Insertion  des  Triceps,  zwischen  welchen  Punkten  frei- 
lich nur  etwa  halb  so  viel  Raum  ist. 

Von  diesen  beiden  Hauptklassen  der  Schulterverrenkungen  ist  die 
erstere  bei  Weitem  die  hitufigere;  letztere  ist  äusserst  seilen. 
Bei  ersterer  wendet  sich  der  Oberarmkopf  gegen  die  Achselhöhle,  bei 
letzterer  gegen  die  Fossa  infraspinata.  Bei  ersterer  tritt  er  ferner 
unter  dem  Processus  coraeoideus  hervor,  bei  letzterer  unter  dem 
Acromion;  daher  die  Eintheilung  von  Malgaigne:  LtixaUons  sovs- 
coracoidiefines  und  sous-aeromiales. 

Je  nachdem  der  unter  dem  Processus  coraeoideus  hervorgetretene 
Gelenkkopf  an  dieser  oder  jener  Stelle  und  der  Arm  in  dieser  oder 
jener  Richtung  stehen  geblieben  ist,  wird  die  Luxation  mit  verschie- 
denen Namen  belegt,  welche  wir  zur  leichteren  Uebersicht  in  der 
umstehenden  Tabelle  (in  beschränkter  Auswahl)  zusammenstellen. 

Die  Oberarm- Verrenkungen  können,  wie  andere,  vollkommen 
und  unvollkommen  sein.  Mit  letzterem  Namen  darf  man  jedoclT 
nur  diejenigen  Fülle  bezeichnen,  in  denen  der  Oberarmkopf  noch  mit 
einem  Theil  seiner  Gelenkfläche  die  Gelenkfläche  der  Scapula  berQhrt. 
Solche  unvollständige  Verrenkungen  des  Oberarms  sind  selten  und 
kommen  wohl  ausschliesslich  als  Varietäten  der  Luxation  nach  Vorn 
(in  dem  oben  angegebenen  Sinne)  vor.  —  Einige  Mal  ist  beobachtet 
worden,  dass  beide  Oberarmköpfe  zugleich  verrenkt  waren,  -Luxatio 
huraeri  duplex. 

Sans  OD  erzählt  folgenden  Füll.  Ein  Lasttrüger  schickte  sich  an,  mit  ?ornüber 
gebeugtem  Oberkörper,  wahrend  er  die  Arme  ausgestreckt  hielt  und  die  Hflnde  auf- 
stützte, einen  Getreidesack  auf  seinen  RHcken  aufladen  zu  lassen.  Der  Sack  stürzte 
ihm  auf  den  oberen  Theil  des  Rückens,  wodurch  dem  Rumpf  ein  so  gewaltsamer  Stoss 
gegeben  wurde,  dass  man  gleich  darauf  im  Hötel-Dien  beide  Oberarme  nach  Vorn 
verrenkt  fand.  Aehnlich  Stromeyer  (Handbuch  I.  pag.  627).  —  G.  Fischer  (I.  r.) 
beschreibt  eine  Verrenkung  beider  Oberarmknochen  durch  Fall  von  einem  Kut- 
schersitz. 
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Krankheileo  der  Gelenke. 


Flg.  98. 


a)  Der  Ann  ist  abwärts 
gerichtet  (die  ge- 
wöhnliche Form). 


I.     Verrenkung 

nach  Vorn. 
Der  Oberarmkopf  ist 
ober  den  vorderen  Rand 
der  Gelenkfllche   hin- 
ausgeglitten. 

^^Fig.  98  bei  .1.) 


b)  Der  Ami  ist  auf-  • 
wärts  gerichtet.  / 
Lfixalio  humei'i  ) 
erecta,  nach  M  i  d  -  l 


Luxalio  tybewTücoidea  ( Uixntlo 
praegUnoiäta  nachPitha,  L,  Mft- 
scapularU  nach  Velpeau,  Ver- 
renkung nach  Unten  oder  nach 
Unten  und  Innen  der  meisten 
deutschen  Autoren).  Der  Geleokkopf 
steht  unter  der  Wunel  dea  Proc 
coracoldeos,  an  der  inneren  Seile  da 
Collum  scapulae. 

Luxalio  mbclavtculttris  {L,  «vteea- 
pulari»  nach  Peträqoin,  L.  Mrü- 
coracoidea  nach  Pitha  und  Mal- 
gaigne,  Verrenkung  nach  Von 
oder  nach  Vorn  and  Oben).  Der 
Gelenkkopf  steht  an  der  inneren  Seite 
des  Proc.  coracoideus,  ohne  eines 
anderen  Theil  des  Schulterblatts  la 
berühren,  nahe  unter  der  Mitte  des 
Schlüsselbeins. 
.  LuxaUo  infraglenoiäea  ( L.  äxlUart$ 
directa  nach  Pitha,  Verrenkoag 
nach  Unten,  primäre  Verrea- 
k  ung  der  älteren  Schriftsteller).  Der 
Geleokkopf  steht  dicht  unter  den 
unteren  Rande  der  GelenkOlche,  dicht 
?or  dem  Ursprünge  des  Triceps,  zwi- 
schen den  beiden  Leften  des  onteren 
oder  vorderen  Randes  dea  Schulter- 
blatts (Fig.  98  fi)  '). 


Höchst  seltene  Ausnahmefälle. 


deldorpf. 


11.     Verrenkung  nach  Hinten. 
Der  Oberannkopf  ist   über  den    hinteren 
Hand  der  Gelonkfliiche  (bei  C^  hinausgetreten. 


/ 1 .  Luxatio  ivbavromtaiU,  Der  Geleok- 
kopf steht  unter  der  Wurzel  des 
Acromion  an  der  hinteren  Seite  des 
Collum  scapulae. 

2.  Luxalio  InfratpiNala.  Der  Geleok- 
kopf steht  weiter  nach  Hinten,  in 
der  Fossa  infrospinata. 


M  Als  LuxaUo  inlercoflali»  fuhrt  S^dillot  eine  Unterart  der  Verrenkung  nach  Vorn 
auf,  welche  einmal  von  Prochasca  in  Wien  beobachtet  wurde.  Der  Gelenk- 
kopf war  in  diesem  Falle  zwischen  den  Rippen  durch  die  Inlercostalmoakeln  ia 
die  Rru«thöhle  gedrungen. 
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I.      Verrenkunveii  des  OkerArmkei^res  nach  Vem. 

a)  Die  gewöhnlichen  Formen,   mit  abwärts  gerichtetem  Arm. 

Aeliologie.  Fast  alle  Schriristeller  stimmen  darin  ttberein,  dass 
die  Veranlassung  dieser  Verrenkung  gewöhnlich  eine  indirecte, 
d.  b.  also  ein  Fall  auf  die  Hand  oder  auf  den  Ellenbogen  sei.  Der 
früher  als  allgemein  gültig  angenommene  Mechanismus  ist  bereits 
pag.  679  erörtert  worden.  Von  grosser  Wichtigkeit  für  die  Entstehung 
dieser  Verrenkung  ist  jedenfalls  das  Anstemmen  des  Tuberculum  majus 
an  das  Acromion.  -  Geschieht  dies  bei  einem  Falle  plötzlich  und  mit 
grosser  Gewalt,  so  wird  der  Gelenkkopf  mit  der  vollen  Kraft  des 
durch  die  Schnelligkeit  des  Falls  vermehrten  Impulses  des  Körperge- 
wichts gegen  den  vorderen  und  unteren  Umfang  der  Kapsel  getrieben. 
In  ähnlicher  Weise  ist  das  Anstemmen  des  Tuberculum  majus  gegen 
das  Acromion  wirksam,  wenn  Jemand  beim  Fallen  mit  dem  Arme 
hängen  bleibt  oder  sich  während  des  Fallens  halten  will.  Bei  allen 
diesen  Verrenkungen  durch  indirecte  Gewalt  ist  also  eine  Mitwirkung 
des  Muskelzuges  gar  nicht  erforderlich,  jedoch  tritt  dieselbe  gewiss 
zuweilen  in  der  früher  ausschliesslich  angenommenen  Weise  ein,  und 
wir  werden  an  ihrer  Bedeutung  um  so  weniger  zweifeln,  als  Beob- 
achtungen vorliegen,  durch  welche  die  Entstehung  von  Oberarm- Ver- 
renkungen durch  blossen  Muskelzug  erwiesen  wird  '). 

Eine  direct  die  Schulter  treffende  äussere  Gewalt  vermag  gleich- 
falls die  Verrenkung  herbeizuführen,  ohne  dass  dieselbe  durch  eine 
besondere  Stellung  des  Gliedes  oder  durch  Muskekug  begünstigt  zu 
werden  braucht.  Schon  A.  Cooper  hielt  solche  Veranlassungen  für  die 
häufigsten.  Die  Gewalt  muss  vorzugsweise  auf  das  Tuberculum  majus 
von  Oben  her  einwirken  und  solchergestalt  den  Gelenkkopf  nach 
Vorn  und  Unten  treiben.  Dies  geschieht  z.  ß.  durch  einen  schräg 
auf  die  Schulter  auftreffenden  Schlag,  einen  Fall  vom  Wagen,  von 
einer  Treppe  u.  dgl. 

Symptome.  Wir  beschreiben  zuerst  die  Luxatio  subcoracoi- 
dea,  welche  gleichsam  der  Typus  und  die  häufigste  aller  Schulter- 
Verrenkungen  ist.  Die  Schulter  hat  ihre  Rundung  verloren,  ist  abge- 
flacht, da  der  Oberarmkopf  nicht  mehr  den  Deltamuskel  emporwölbt. 
Letzteren  kann  man,   sofern  noch  keine   bedeutende  Geschwulst  be- 

*)  Beobachtungen  der  Art  liegen  auch  aus  der  neuesten  Zeit  und  nach  den  Erfah- 
rungen zufcrlSssiger  Gewährsmänner  ?or.  Vgl.  Streubel,  Deutsche  Klinik  1852, 
No.  11;  Dupuy,  Journal  de  m^decine  de  Bordeaux  1851,  Dec;  Canstatt's 
Jahresbericht  fOr  1851,  IV.  pag.  41,  und  für  1852,  IV.  pag  69. 
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Steht,  eindrücken,  so  dnss  man  unter  das  Acromion  eingreifeo  vii 
die  Gelenkflache  der  Scapiila  fühlen  kann.  Das  Acromion  tritt  mi 
ungewöhnlicher  Schärfe  hervor.  Der  Gelenkkopf  wird  im  ▼onkrei 
Theile  der  Achselhöhle  als  eine  rundliche,  harte  Geschwulst  gefUüL 
Der  Ellenbogen  ist  vom  Rumpf  mehr  oder  weniger  eniremt  Zielt 
man  von  ihm  aus  in  der  Richtung  des  Humerus  eine  Linie  aufwirtit 
so  fuhrt  diese  nicht  zur  Gelenkhöhle  selbst,  sondern  an  deren  iaiae 
Seite.  Der  Vorderarm  ist  gebeugt,  der  Arm  etwas  verlSngert,  d.  h.  ie 
Entfernung  zwischen  der  Spitze  des  Acromion  und  dem  Gondyla 
externus  humcri  ist  grösser,  als  an  der  gesunden  Seite.  Der  Kmk 
neigt  den  Kopf  nach  der  verletzten  Seite  und  unterstützt  gewShalid, 
um  die  Schmerzen  zu  vermindern,  den  verrenkten  Arm  mit  der» 
deren  !Iand.  Willkürliche  Bewegungen  des  verrenkten  Gelenkes  siii 
unmöglich.  Passive  Bewegungen  können  nur  in  geringer  Aus]^ebain| 
und  mit  heftigen  Schmerzen  vorgenommen  werden;  insbesondere  iA 
es   unmöglich,    den   Ellenbogen    dem  Rumpfe    zu    nähern.     Leieblff 

und  mit  weniger  Schmerzen  \m 

^'^'  ^^^  man  den  Arm   abduciren  und  kk 

Ellenbogen    nach   Hinten    bewcfa 

Bei  der  Section  findet  man  dea  O- 

lenkkopf  unter  der  Wurzel  des  Phx. 

coracoideus,  zwischen  dem  Goüiib 

scapulae  und  dem  Thorax  (Flg.  99^ 

mehr  oder  weniger  tief  in  den  Sob- 

scapularis   eingebohrt.      Dies  kau 

in  so  erheblichem  Grade  gescbeken, 

dass    nicht    blos    der    Gelenkkopl 

sondern  auch  das  Tuberculum  nMJ« 

in   der  Fossa   subscapularis   steH 

Dann    nennt   man    die   Verreokoag 

auch  Luxatio  mbscapuiaris. 

Zuweilen  erfolgt  die  Verschiebung  des  Gelenkkopfes   in   der  Art. 

dass  er  zwar  die  Gelenkfldche  der  Scapula  gänzlich  verlüsst  und  steh 

an   die  vordere  Seite   des   Schulterblalthalses  unter  den   Proc.  co?i- 

coides  stellt,   aber  nicht  so   weit  nach  Innen  rückt,    dass   auch  dis 

Tuberculum  majus  an  die  vordere  (innere)  Seite  der  Scapula  gelangte. 

Der  vordere  Rand  der  Gelenkflüche  des  Schulterblattes  legt  sich  dm 

in  die  Furche  zwischen  Gelenkkopf  und   Tuberc.  majus    (den  sog«. 

anatomischen   Hals   des   Humerus),   das'  Tuberculum    majus  aber 

bleibt    mit    der   GelenkfIMche    der   Scapula    in    BerQhrung 

(Lvxah'o  capitis  anatomiei  kimeri).     In   einem  solchen   Falle  braucht 
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die  Kapsel  nicht  zu  zerreissen;  die  Schulter  ist  weniger  diffonn,  nur 
in  ihrem  hinteren  Umfange  abgeflacht,  der  Oberarm  nach  Innen  rotirt; 
der  Gelenkkopf  wird  dicht  unter  dem  Proc.  coracoideus  gefühlt,  von 
der  Achselhöhle  dagegen  schwierig  erreicht  *). 

Diese  Stellung  bildet  den  Uebergang  zu  der  unvollständigen 
Verrenkung  nach  Vorn,  bei  welcher  noch  ein  Theil  des  Gelenkkopfes 
selbst  mit  der  Gelenkfläche  der  Scapula  in  Berührung  bleibt.  Hierbei 
ist  eine  Zerreissung  des  Kapselbandes  nicht  nothwendig  vorauszu- 
setzen, und  in  Fällen,  wo  die  Einrenkung  auflfallend  leicht  gelingt 
und  die  Brauchbarkeit  der  Extremität  schon  nach  einigen  Tagen  ganz 
vollständig  wieder  hergestellt  ist,  darf  man  wohl  stets  annehmen,  dass 
die  Kapsel  unversehrt  geblieben  war. 

Stromeyer  (I.e.  pag.  623)  glaubt,  dass  solche  unvollkommene  Luxutionen  nie- 
mals traumatischen  Ursprungs  seien,  sondern  auf  Atonie  des  Kapselbandes  beruhen,  und 
cbarakterisirt  dieselben  in  folgender  Weise.  „Die  Ellenbogen  sind  etwas  nach  Hinten 
gerichtet,  der  Oberarmkopf  steht  nahe  dem  Proc.  coracoides,  zuweilen  tiefer  als  der- 
selbe. Zieht  man  ?om  Acroroion  eine  Linie  gerade  abwfirts,  so  läuft  sie  hinter  dem 
Gelenkkopf  oder  doch  nur  über  ein  kleines  Segment  desselben.  Bei  mageren  Leuten 
kann  man  die  Haut  unter  dem  Acromion  bis  zur  GeleokOäche  des  Schullerblatts  ein- 
drucken. Bringt  man  den  Ellenbogen  nach  Vom,  so  erfolgt  vorübergehend  die  Ein- 
renkung. Die  atonische  Verrenkung  besteht  fast  immer  auf  beiden  Seiten,  jedoch  über- 
wiegend stark  an  der  rechten,  besonders  bei  Individuen,  welche  frühzeitig  ein  schweres 
Handwerk  erlernt  haben.**     (Vgl.  Difformitäten  der  Schulter,  Bd.  IV.) 

Die  Luxatio  subclavicularis 
(Fig.  100)  wurde  von  Desault, 
Boyer  u.  A.  als  eine  consecutive  Ver- 
renkung betrachtet,  welche  aus  der 
80  eben  erörterten,  oder  aber  aus  der 
sogenannten  „Verrenkung  nach  Unten" 
durch  nachträgliche  Verschiebung  mit- 
telst des  Muskelzuges  hervorgehe.  Sie 
entsteht  aber  wohl  ebenso  oft  unmit- 
telbar durch  die  einwirkende  Gewalt, 
namentlich  durch  einen  Fall  auf  den 
stark  abducirten  und  nach  Hinten  ge- 
richteten Ellenbogen.  Der  Oberarm- 
kopf steht  in  dem,  nach  Oben  durch 
das  Schlüsselbein,  nach  Innen  durch 


Fig.  100. 


*)  Vgl.  Streu  bei  1.  c.  —  Ich  habe  einen  Fall  der  Art  secirt,  einen  anderen  an  einem 
jungen  Arzte  beobachtet  und  letzteren,  durch  Rotation,  unter  deutlichem  Knacken, 
eingerichtet;  einen  dritten  (veraltetep)  habe  ich  wiederholt  genau  untersucht. 
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den  Thorax,  nach  Aussen  durch  den  Processus  coracoideus  begrenitei 
Räume,  er  befindet  sich  also  unter  dem  Schlüsselbein  und  nach 
Innen  vom  Processus  coracoideus.  Durch  diese  Stellung  des  Obo^ 
armkopfes  ist  noth wendig  eine  Verkürzung  des  Arms  (d.  b.  der  Eal- 
fernung  vom  Acromion  zum  Condylus  externus)  bedingt.  Der  G^ 
lenkkopf  bildet  in  der  Gegend,  wo  Pectoralis  major  und  DelUfides 
zusammenstossen,  eine  Hervorragung,  ist  dagegen  von  der  AcbselbOhle 
aus  schwierig  zu  fühlen.  Die  Abflachung,  der  Schulter  besteht,  wk 
bei  der  Luxatio  subcoracoidea.  Es  bedarf  kaum  der  Erwähnung«  diu 
eine  unvollständige  Luxatio  subclavicularis  unmöglich  ist. 

Die  Luxatio  infraglenoidea ')  ist  eine  seltenere  Unterart  der 
Verrenkung  nach  Vorn.  Der  Gelenkkopf  steht  dicht  vor  dem  sehni- 
gen Ursprünge  des  langen  Kopfes  des  Triceps,  zwischen  diesem  umi 
dem  Muse,  subscapuiaris,  nahe  dem  unteren  Theile  des  Gelenkranöes 
der  Scapula,  angestemmt  gegen  den  vorderen  oder  unteren  Rand  der 
Scapula.  Vielleicht  kommt  eine  solche  Verrenkung  häufiger  nur  ud- 
vollkommen  oder  vorübergehend  zu  Stande,  indem  der  Gelenkkopt 
in  Folge  eines  Falles  auf  den  vom  Rumpf  entfernten  Ellenbogen,  zirv 
die  Kapsel  in  ihrem  unteren  Umfange  zersprengt  und  aus  ihr  nach 
Unten  hervortritt,  aber  sogleich  wieder  in  sie  zurückkehrt,  sobald  der 
Arm  seinem  Gewicht  überlassen,  hinabsinkt  und  den  Gelenkkopf  da- 
her durch  Hebelbewegung  aufwärts  schiebt. 

Goyrand  konnte  bei  Versuchen  an  Leichen  unter  zehn  Verrenkuogen  der  Art 
neun  reduciren,  wenn  er  den  Arm  blos  gerade  abwärts  fallen  Hess.  Der  obere,  n- 
verletzte  Theil  der  Kapsel  bildet,  nach  Goyrand.  das  Hypomochlion  für  den  z««- 
arinigen  Hebel,  welchen  der  Humenis  in  diesem  Falle  darstellt;  der  vom  Capat  honfn 
allein  gebildete  kurze  Hebelarm  wird  aufwärts  gedrüngt,  sobald  der  durch  die  Abrigf 
Kxtremitat  dargestellte  lange  Hebelarm,  seinem  eigenen  Gewicht  folgend,  abwüls  fUN. 
Bei  dieser  Betrachtungsweise  wird  jedoch  die  Tliätigkeil  der  Muskeln  ganz  ukerselMi. 
Der  PeltoVdes,  sowie  der  Supra-  und  Infraspinatus ,  auch  der  Btceps  und  Triccpc 
könnten  sehr  wohl  die  spontane  Beduction  begünstigen. 

Der  Gelenkkopf  kann  auch  von  seinem  höchst  unsicheren  Stand- 
punkte  durch  eine  überwiegende  Gontraction  des  Pectoralis  major  ußd 
der  vorderen  Portion  des  Deltoldes  nach  Vorn  geschoben  und  die 
Luxatio  infraglenoidea  somit  in  eine  pra&glenoidea  (subcoraeoidea) 
verwandelt  werden.  Die  Möglichkeit  einer  solchen  secundüren  Ve^ 
Schiebung  muss  anerkannt  werden,  wenn  wir  auch  keinen  Grund  haben 
diesen  Vorgang,  wie  es  von  früheren  Schriftstellern  (nach  dem  Vor- 
gange von  Desault)  geschehen  ist,  als  die  Regel  zu  betrachten. 

*)  Wir  nennen  sie  absichtlich  nicht  „Verrenkung  nach  Unten,*  auch  Dicht  »Verrei- 
kung  in  die  Achselhöhle,  **  weil  diese  Bezeichnungen  in  allzu  mannigfatiiger  Be- 
deutung gebraucht  worden  sind. 
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b)  Mit  aufwärts  gerichtetem  Arm,    Luxatio  bumeri  erecta. 

Diese  seltenste  aller  Schulterverrenkungen  wird  von  Middel- 
dorpf,  der  sie  zuerst  (1857)  beobachtet  bat,  in  folgender  Weise  be- 
schrieben ').  Der  Huroerus  ist  aufwärts  gerichtet,  so  dass  der  Ellen- 
bogen in  der  Höhe  des  Kopfes  steht  und  die  Hand  des  verrenkten 
Annes  gegen  den  Schüdel  angedrQckt  oder  mit  der  anderen  Hand  ge- 
halten wird,  um  die  bei  jeder  Bewegung  eintretenden  Schmerzen  zu 
verhüten.  Je  nach  dem  der  Gelenkkopf  durch  den  im  unteren  vorderen 
Umfange  des  Gelenkes  befindlichen  Kapselriss  mehr  nach  Vorn  gegen 
den  oberen  Rand  des  Pectoralis  major,  oder  mehr  nach  Innen  gegen 
den  oberen  Band  des  Schulterblatts  gedrängt  ist,  erhält  der  Humerus 
die  Richtung  aufwärts  und  nach  Aussen  oder  aber  aufwärts  und  nach 
Vorn.  An  der  Stelle  des  Gelenkes  finden  sich  die  oben  erwähnten 
Symptome  der  gewöhnlichen  Schulter- Verrenkungen.  Bei  der  Ent- 
stehung dieser  Verrenkung  spielt  die  gewaltsame  Erhebung  des  Arms 
die  Hauptrolle.  Bei  der  weiteren  Dislocation  des  Gelenkkopfes  können 
äussere  Gewalten  sowohl  als  Muskelzug  thätig  sein.  Die  Veranlassung 
war  in  den  bisher  beobachteten  Fällen  ein  Sturz  mit  emporgehobenen 
Armen  durch  eine  relativ  enge  Oeffnung,  z.  B.  zwischen  den  Sprossen 
einer  Leiter  hindurch. 


II.     Verrenkanir  des  Ober*riiilL*|^res  nach  Hinten. 

Bei  der  Verrenkung  nach  Hinten  durchbricht  der  Gelenkkopf  die 
Kapsel  zwischen  dem  Acromion  und  dem  Triceps,  und  stellt  sich  ent- 
weder dicht  unter  die  Wurzel  des  Acromion  an  den  hinteren  Umfang 
des  Halses  der  Scapula,  oder  weiter  nach  Hinten  in  die  Fossa  infra- 
spinata.  Hiernach  unterscheidet  man  als  Unterarten  die  Luxatio  sub- 
acromialis  und  die  Luxatio  infraspinata,  von  denen  letztere  jedoch 
so  selten  ist,  dass  an  ihrem  Vorkommen  überhaupt  noch  gezweifelt 
werden  darf. 

Die  gewöhnliche  Yeraulassaug  ist  ein  Fall  auf  den  Ellenbogen, 
während  dieser  nach  Vom  gerichtet  und  vom  Rumpf  entfernt  ist. 

Symptome.  Die  Schulter  ist  eingesunken;  man  fUhlt  genau  die 
Ränder  des  Acromion,  und,  wenn  man  tief  hineindrückt,  auch  die 
Gelenkfläche  des  Schulterblatts.  Weder  im  vorderen  Umfange  der 
Schulter,  noch  in  der  Achselhöhle  findet  sich  eine  harte  GeschwulsL 
Der  vordere  Rand  der  Achselhöhle  ist  nach  Hinten  verzogen.     Unter 

')  Ciinique  europdenne  1S59.   No.  2  u.  f. 
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f»B-  ^01.  der  Wurzel  des  Äcromion   fllhlt  man 

die,  leicht  als  Gelenkkopf  zu  erken- 
nende, stark  hervorspringende  harte 
Geschwulst.  Der  Arm  hUngl,  nach 
Cooper,  vertical  herab  (Fig.  101); 
nach  S6dilIot  ist  seine  RictUuBg 
schrüg  von  Ohen  und  Hinten  naeli 
Unten  und  Vorn,  so  dass  also  der 
EUenhogen  weiter  nach  Vorn  steht, 
als  die  Schulter.  Colli s  ^  fand  ihn 
nach  Vorn  und  etwas  nach  Aosses 
gerichtet  Die  Lfinge  des  Arms  vom 
äusseren  Rande  des  Äcromion  bis  lur 
Spitze  des  Olecranon  gemessen,  fkiid 
S^dillot  um  27  Millimeter  länger,  als  auf  der  anderen  Seile;  die 
Entfernung  zwischen  dem  Musseren  Rande  des  Äcromion  nnd  der 
Wirhelsfiule  war  verringert;  die  Achse  des  Arms  schien  bei  der  Ge- 
trachtung der  hinteren  Seite  des  Körpers  schrMg  gegen  den  RQckes 
hinauf  gerückt  zu  sein.  Suchte  man  den  Ellenbogen  nach  Hinten  ni 
bringen,  so  vermehrte  man  dadurch  die  Abflachung  an  der  vorderen 
Seite  der  Schulter,  indem  der  Pectoralis  major  und  die  vorderen  Blhh 
del  des  DeltoHdes  noch  stärker  gespannt  wurden.  Versuchte  man  den 
Oberarm  zu  rotiren ,  so  bewegte  sich  die  durch  den  Gelenkkopf  ge- 
bildete Geschwulst  zuweilen  mit  einem  leichten  Geräusch;  der  ganze 
Arm  aber  war  bedeutend  nach  Innen  rotirt,  so  dass  die  Hand  noch 
immer  in  Pronation  zu  stehen  schien,  wenn  man  im  Radio-Ulnar- 
Gelenk  auch  die  vollständigste  Supination  ausgeführt  halte. 
Anatomische  Uutersachaug 

A)  frischer  Oberarm-Verrenkungen. 
1)  Knochen').  Zuweilen  wird  das  Tuberculum  majus  entweder 
durch  das  Anstemmen  desselben  gegen  das  Äcromion  oder  durch  die 
Zusammenziehung  der  an  ihm  befestigten  Muskeln  (Supraspinatus, 
Infraspinatus,  Teres  minor)  abgerissen;  gewöhnlich  betrifft  diese  Gon- 
tinuitätstrennung  jedoch  nur  seine  oberflächliche,  compacte  Schicht, 
an  welcher  jene  Muskeln  inseriren.  Seltener  findet  sich  eine  FVactur 
des  vorderen,   und  noch  viel  seltener  eine  solche  des  hinteren  Ge- 

*)  Tbe  Dublin  quarterly  Journal  of  inedical  science.  1855.  August. 

')  Nicht  selten  finden  sich  Fracturen  in  einiger  Entfernung  von  dem  verrenkten 
Gelenke,  welche  demselben  Falle,  der  die  Luxation  veranlasste,  ihre  EnUtehauf 
verdanken,  insbesondere  Rippen bruche,  Bruch  des  Schlüsselbeins  u.  dgl.  m., 
worauf  bei  der  Kranken-Untersuchung  wohl  tu  achten  ist. 
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lenkrandes  der  Scapula.  Diese  Fracturen  stellen  keine  bedeutende 
Coinplicationen  dar  und  werden  selten  am  Lebenden  crkannL  Ganz 
anders  verhält  sich  dies,  wenn  mit  der  Verrenkung  zugleich  eine 
Fractura  colli  humeri  besieht.    (Vgl.  pag.  422  u.  f.) 

2)  Das  Kapselband  ist,  der  Richtung  der  Luxation  entspre- 
chend, gewöhnlich  also  zwischen  der  Sehne  des  Subscapularis  und 
dem  langen  Kopfe  des  Triceps,  in  weiter  Ausdehnung  zerrissen,  so 
dass  der  Gelenkkopf  durch  diese  Oeffnung  leicht  hin  und  her  bewegt 
werden  kann.  Zuweilen  ist  dasselbe  gänzlich  nach  allen  Seiten  hin 
zerrissen,  so  insbesondere  bei  der  Luxatio  subclavicularis ;  zuweilen 
ist  es  nur  am  Collum  humeri  abgelöst  und  in  seiner  Änheftung  an 
der  Scapula  ganz  unversehrt.  Die  Ausdehnung  und  Richtung  des 
Kapselrisses  ist  nicht  blos  fQr  die  Reduction  von  Bedeutung,  sondern 
auch  für  die  Stellung  und  Haltung  des  verrenkten  Armes,  sofern  diese 
wesentlich  von  den  unversehrt  gebliebenen  Theilen  der  Kapsel  abhüngt. 
Bei  unvollkommener  Verrenkung  kann  das  Kapselband  ganz  unver- 
letzt bleiben. 

3)  Die  Sehnen  des  Subscapularis,  Tercs  minor,  Supra- 
und  infraspinatus  sind  sehr  hSufig  zerrissen.  Seltener  reisst  die 
Sehne  des  langen  Bieepskopfes;  dagegen  wird  sie  gewöhnlich 
aus  der  Rinne,  in  welcher  sie  zwischen  den  beiden  Tuberkeln  durch 
das  Kapselband  befestigt  ist,  herausgerissen.  Alsdann  kann  sie  das 
Tuberculum  majus  umfassen,  oder  auch  den  Oberarmkopf  selbst  um- 
schlingen, so  dass  sie  zwischen  ihm  und  der  Gelenkflfiche  der  Sca- 
pula sich  einschiebt,  woraus  ein  mächtiges  Repositionshinderniss 
entsteht.  Bleibt  die  Sehne  des  langen  Kopfes  des  Biceps  in  ihren 
normalen  \^erbindungen  im  Suicus  intertubercularis,  so  kann  sie  dem 
verrenkten  Gelenkkopfe  nur  in  einem  bedeutenden  Bogen,  mithin  nur 
mit  beträchtlicher  Spannung  des  Biceps,  folgen,  woraus  sich  dann  die 
Beugung  und  Supination  des  Vorderarms  erklärt. 

4)  Muskeln.  Der  Subscapularis  ist  gewöhnlich  erschlafft  und 
zerquetscht,  wenn  die  bei  Weitem  häufigere  Verrenkung  nach  Vorn 
besteht,  weil  der  Gelenkkopf  alsdann  in  der  Richtung  seiner  Wirkung 
verschoben  wird  und  sich  bei  der  Luxatio  subcoracoidea  sogar  zwi- 
schen ihn  und  den  Hals  des  Schulterblatts  eindrängt.  Hierbei  werden 
dann  seine  Fasern  nicht  selten  völlig  zerrissen,  der  Geienkkopf  kann 
geradezu  durch  den  Subscapularis  hindurchdringen  und  in  unmittelbare 
Berührung  mit  dem  Serratus  anticus  major  und  den  Pectorales 
treten.  Die  Muskeln  an  der  hinteren  Seite  des  Schulterblattes  sind 
bei  der  Verrenkung  nach  Vorn  gespannt,  oder,  wie  wir  in  Betreff  ihrer 
Sehnen  bereits  angegeben  babep,  zerrissen;  der  lan^e  Kopf  des  Tri- 
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ceps  bildet  mit  demjeDigen  des  Biceps  zusammeB  eine  den  Hals 
des  nach  Vorn  verrenkten  Geienkkopfes  umfassende  Schlinge,  in  wel- 
cher er  bei  bedeutender  Spannung  beider  gleichsam  eingekleaiinl  sein 
kann.  Der  Deltoides  ist  bei  allen  Schulter-Verrenkungen  gespannt, 
und  zwar  um  so  mehr,  je  näher  man  den  Ellenbogen  dem  Rumpfe 
zu  bringen  sucht.  Sehr  selten  wird  er  vom  Gelenkkopfe  durchbohrt, 
so  dass  dieser  dann  dicht  unter  der  Haut,  von  den  BQndein  des 
Muskels  umfasst,  liegt*).  —  Bei  der  Verrenkung  nach  Hinten  sind 
alle  von  Vom  her  zum  Arm  tretenden  Muskeln  entweder  stark  ge- 
spannt oder  zerrissen,  der  Infraspinatus  dagegen  ist  erschlafft  und 
zum  Tbeil  von  der  Fossa  infraspinata  abgelöst. 

5)  GefSss-  und  Nerven-Stämme  der  Achselhöhle  werdeu 
durch  den  nach  Vom  verrenkten  Gelenkkopf  zuweilen  beträchtlich  ge- 
quetscht, besonders  wenn  der  Gclenkkopf  den  Muse  subscapularis 
durchbohrt  hat  und  somit  in  unmittelbare  Berührung  mit  ihnen  ge- 
treten ist.  Hierdurch  kann  der  Bückfluss  des  Blutes  durch  die  Venen, 
sowie  derjenige  der  Lymphe  behindert  werden,  woraus  dann  ödema- 
töse  Anschwellung  des  Arms  hervorgeht.  Die  Schmerzen  im  ganzen 
Arm,  das  Gefühl  von  Ameisenkriecbcn ,  die  Muskelkrämpfe  und  vor- 
übergehende oder  bleibende  Lähmungen  erklären  sich  aus  der  Com- 
pression  oder  Zerreissung  der  in  der  Achselhöhle  jgelegenen  Nerven. 
Besonders  ist  und  bleibt  der  Deltamuskel  wegen  Quetschung  oder 
Zerreissung  des  Nervus  circumflexus  nicht  ganz  selten  gelälimt  In 
einzelnen  Fällen  hat  man  Zerreissung  der  Vena  axillaris  oder  der  in- 
neren Häute  der  Arteria  axillaris  mit  nachfolgender  Bildung  von  Aneu- 
rysmen beobachtet*  So  B^rard,  Nölaton  u.  A.  Jedoch  sind  solche 
Nebenverletzungen  sehr  selten,  was  sich  aus  den  anatomischen  Ver- 
hältnissen, aus  denen  man  bei  irriger  Auffassung  früher  das  Gegen- 
theii  deducirte,  sehr  gut  erklären  lässU  Nerven  und  Gefässe  können 
sehr  leicht  dem  gegen  sie  vordringenden  Gelenkkopfe,  welcher  ohne- 
hin durch  seine  runde  Gestalt  und  die  Glätte  seiner  Oberfläche  zum 
Fortgleiten  über  diese  Stränge  geeignet  ist,  ausweichen. 

6)  Das  Bindegewebe  in  der  Umgegend  des  Gelenkes  ist  immer 
sogleich,  nachdem  die  Verrenkung  zu  Stande  gekommen  ist,  mit  Blut 
intiltrirt,  welches,  sich  nach  dem  Laufe  des  langen  Kopfes  des  Biceps 
weit  abwärts  senkend,  nicht  blos  in  der  Umgebung  des  Gelenkes,  son- 
dern auch  an  der  inneren  Seite  des  Oberarmes  ausgebreitete  Sugil- 
lationen  bilden  kann.  Späterhin  ist  das  umgebende  Bindegewebe  von 
Exsudat  durchdrungen  und  bei  allen  nicht  mehr  ganz  frischen  Ver- 
renkungen fester  und  dichter  als  gewöhnlich.    Durch  dies  verdichtete, 

*)  Vgl.  Fergasiou,  The  Laocet,  t858,  Novbr.  7.     Die  Reduction  geianf  nicht 
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narbentthnlicbe  Bindegewebe  werden  Gefttsse  und  Nerven  oft  sehr  innig 
mit  dem  disiocirten  Gelenkkopfe  verklebt,  weshalb  bei  veralteten  Luxa- 
tionen die  Gefahr  ihrer  Zerreissung  durch  Reductionsversuche  viel 
grösser  ist,  als  bei  frischen. 

Von  einigen  Chirurgen,  namentlich  von  Deiault,  ist  die  Entstehung  von  Em- 
physem in  Folge  sehr  energischer  Extensionen  beschriehea  worden.  Er  sah  in  3  Mi- 
nuten eine  Geschwulst  von  der  Grösse  eines  Kopfes  sich  entwickeln  und  dachte  zuent  an 
ein  durch  Zerreissung  der  Arteria  axillaris  entstandenes  Aneurysma.  Es  ist  vollkommen 
unbegreiflich,  auf  welche  Art  hier  eine  Gas-Entwicklung  Statt  finden  soll.    Vgl.  pag.  63. 

B)  lungere  Zeit  nach  der  Reduction. 

In  Folge  der  nach  jeder  Schulterverrenkung  eintretenden  Ent- 
zündung erleidet  sowohl  die  Gelenkfläche  der  Scapula,  als  auch  das 
obere  Ende  des  Humerus  einige  FormverHnderungen.  An  den  Stellen, 
wo  die  Knorpel  von  den  Gelenk- Enden  gelöst  oder  stark  gequetscht 
waren,  findet  man  eine  aus  Rnochensubstanz  gebildete  Narbe  (Ebur- 
neation).  Am  Rande  der  Kapsel  und  an  den  Höckern  des  Oberarm- 
beins zeigen  sich  Osteophyten.  Die  Kapsel  selbst  ist  an  der  Stelle, 
wo  der  Rapselriss  bestand,  gewöhnlich  durch  eine  feste,  dicke  Narbe 
geschlossen,  im  Ganzen  aber  schlaffer,  als  im  gesunden  Zustande. 
Zuweilen  verheilt  der  Riss  in  der  Kapsel  nicht;  alsdann  coinmunicirt  sie 
mit  einer  Art  von  Schleimbeutel,  welcher  unter  dem  Deltamuskel  liegt. 
Die  Sehne  des  langen  Bicepskopfes  liegt  oft  ausserhalb  des  Sulcus 
intertubercularis.  War  sie  zerrissen,  so  kann,  wie  Cruveilhier  be- 
obachtet hat,  ihr  oberes  Ende  mit  dem  Gelenkkopfe  verwachsen  und 
dann  gleichsam  ein  Li'gamentum  interarticulare  darstellen. 
C)  der  veralteten  Luxationen. 

Bei   veralteten  Schulter- Ver-  Fig.  102. 

renkungen  findet  man  in  seltenen  Fäl- 
len die  Gelenkfläche  des  Schulterblatts 
nicht  blos  geschrumpft,  sondern  in  einen 
convexen  Vorsprung  verwandelt,  mit 
welchem  der  Gelenkkopf,  indem  er  an 
der  entsprechenden  Stelle  ausgehöhlt 
wird,  nach  und  nach  eine  der  Articu- 
latio  metacarpo-phalangea  ähnliche  Ver- 
bindung eingehen  kann.  Gewöhnlich 
aber  wird  der  Oberarmkopf  unier  dem 
Druck,  welchem  er  ausgesetzt  ist,  all- 
mälig  abgeflacht   und  in  der  Nähe  des 

')  Fig.  102  zeigt,  nach  einer  Abbildung  von  A.  Coopcr,  die  neue  Gefcnkhöhle  am 
Halse  der  Sctpuift  unter  der  Wurzel  des  Processus  coracoideus. 
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Geleaklbeiles  der  Scapula  von  eitler  neuen  Gelenkkapsel  umschlossen. 
In  Betreff  der  Anheftuug  von  Gefössen  und  Nerven  vgl.  pag.  684  u.  746. 

DiagQOSe.  Bei  Beachtung  der  oben  angegebenen  Symptome  wer» 
den  Schuherverrenkungen  nicht  leicht  verkannt  werden;  jedoch  sind 
Verwechselungen  vorgekommen  mit  Contusion  des  Schulte rge- 
lenkes  (bei  bedeutender  Geschwulst)  und  mit  Fracturen  am  obe- 
ren Ende  des  Humerus  sowie  am  Halse  des  Si^chulterblatts. 
Ueber  letzlere  vgl.  pag.  411  und  425.  Bei  der  Gontusion  fehlt  die 
charakteristische  Stellung  des  Arms  und  die  Ghloroform- Narkose  ge- 
stattet auch  bei  der  stärksten  Geschwulst  den  Stand  der  Gelenkvor- 
sprünge genau  zu  erforschen. 

Progüose.  Im  Allgemeinen  sind  Oberarm- Verrenkungen  nicht 
sehr  gefährlich';  jedoch  sind  ihre  Folgen,  wie  sich  dies  aus  der  Dar- 
stellung der  die  benachbarten  Tbeile  treffenden  Veränderungen  ergieht, 
niemals  ganz  unbedeutend,  selbst  wenn  sie  frühzeitig  und  richtig  ein- 
gerenkt werden.  Je  weiter  der  Gelenkkopf  sich  von  der  zugehörigen 
Gelenkfläche  entfernt  hat,  desto  übler  ist  die  Prognose,  weil  desto 
bedeutendere  Zerreissungen  Statt  gehabt  haben  müssen;  die  unvoll- 
ständigen Schulterverrenkungen  bieten  die  beste  Prognose  dar.  Je 
frischer  die  Verrenkung,  desto  leichter  die  Reductioo,  desto  günstiger 
also  auch  die  Prognose.  In  Betreff  der  Möglichkeit,  veraltete  Schulter- 
luxationen  zu  reduciren,  gilt  das  von  den  veralteten  Verrenkungen  im 
Aligemeinen  (pag.  689)  Gesagte.  Gerade  am  Schultergelenk  sind  oft 
noch  sehr  spät  (selbst  nach  2  Jahren)  Einrenkungsversuche  gelungen. 
Desto  entschiedener  muss  darauf  hingewiesen  werden,  dass  diese,  so- 
fern sie  mit  bedeutender  Gewalt  unternommen  werden,  wegen  der 
Verwachsungen  zwischen  dem  Gelenkkopf  und  dem  Gefäss-  und  Nerven- 
Bündel,  gefährlich  werden  können. 

Unter  den  möglichen  Gomplicationen  gefährdet  die  Zerreissung 
der  grossen  Gefässstämme  das  Leben,  —  Quetschung  und  Zerrung  des 
Plexus  l#achialis  die  Brauchbarkeit  des  Armes.  Des  übleu  Einflusses 
der  coinplicirenden  Fracturen  ist  bereits  hinreichend  gedacht.  Die 
Gefahren  anderweitiger,  zugleich  mit  der  Verrenkung  entstandener  Ver- 
letzungen sind  hier  nicht  zu  erläutern. 

Bchandlang.  Die  zur  Reduction  der  Schulterverrenkungen  er- 
fundenen Methoden  sind  überaus  zahlreich,  und  alle,  selbst  die  schein- 
bar unzweckmässigsten,  sind  mit  gutem  Erfolge  angewandt  worden, 
woraus  nebenbei  hervorgeht,  dass  es  oft  sehr  leicht  ist,  den  Oberarm 
einzurenken.  Als  hauptsächliche  Methoden  sind  zu  unterscheiden: 
1)  die  Extension,  und  zwar  a)  in  der  Richtung  des  verrenkten  Ha- 
merus  (nach  den  allgemeinen,  pag.  691  erörterten  Principien),  b)  an 
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dem  vertical  erhobenen  Arme,  welche  gewöhnlich  schlechtweg  als 
„Mothe'sche  Methode^  bezeichnet  wird;  2)  die  Hebelbewegung; 
3)  die  Rotation.  Es  giebt  Fülle,  in  denen  die  eine  oder  die  andere 
leichter  zum  Ziele  führt;  manchmal  müssen  alle  drei  nai;h  einander 
angewandt  werden;  man  würde  sich  absichtlich  Schwierigkeiten  schaf- 
fen, wenn  man  stets  nur  nach  einer  und  derselben  die  Einrenkung 
vornehmen  wollte. 

In  der  Regel  ist  eine  kräftige  Contra-Extension  erforderlich,  d.  h. 
es  muss  für  Fixirung  des  Schulterblatts  gesorgt  werden.  Zu  diesem 
Behuf  legt  man  eine  Compresse  in  die  Achselhöhle  und  über  diese 
eine  grosse  dicke  Schlinge  (vgl.  pag.  691),  welche  den  Rumpf  um- 
fasst  und  eine  Verschiebung  des  Schulterblatts  nach  Aussen  und 
Unten  verhindert;  eine  zweite  Schlinge  liegt  quer  über  dem  Acromion 
und  Schlüsselbein  der  leidenden  Seite,  so  dass  ihre  Enden  schräg 
über  die  Brust  und  den  Rücken  zur  gesunden  Seite  hinabsteigen. 
Diese  Contra- Extensions- Schlingen  werden  entweder  durch  Gehttlfen 
gehalten,  oder  sind  an  eingemauerten  und  eingeschraubten  Ringen 
befestigt.  Zur  Extension  dient  eine  um  das  Handgelenk  oder  ober- 
halb der  Condylen  des  Humerus  angelegte  Schlinge.  Wenn  die  übri- 
gen Umstände  es  erlauben,  so  ist  es  immer  zweckmässiger,  die  Ex- 
tensions- Schlingen  am  Oberarm  selbst  anzubringen.  Ausser  der 
directeren  Wirkung  auf  den  verrenkten  Knochen  spricht  dafür  noch 
der  Umstand,  dass  es  hierbei  möglich  wird,  einer  Seits  durch  Beu- 
gung des  Vorderarms  Erschlaffung  des  Biceps  herbeizuführen,  anderer 
Seits,  für  Rotationsbewegungen  des  Humerus,  am  Vorderarm  einen 
sicheren  Hebel  zu  gewinnen.  Sobald  eine  grössere  Gewalt  angewandt 
werden  soll,  ist  es  zweckmässig«  den  Kranken  auf  einem  Tisch,  Sopha 
oder  dgl.  ausgestreckt  liegen  zu  lassen.  Extension  und  Contra-Ex- 
tension lassen  sich  alsdann  viel  leichter  ausführen,  gleichgültig,  welche 
Methode  der  Einrenkung  angewandt  wird.  Soll  der  Krai^  durch 
Chloroform  betäubt  werden,  so  ist  schon  deshalb  die  liegend^tellung 
zu  empfehlen. 

Will  mau  sich  der  älteren  Methode  bedienen,  so  iässt  man  meh- 
rere GehUlfen  an  der  Extensions- Schlinge  in  der  Richtung  des 
verrenkten  Humerus  ziehen,  gewöhnlich  also  schräg  nach  Unten 
und  Aussen.  Sobald  der  Gelenkkopf  durch  die  Extension  frei  zu 
werden  beginnt,  *  Iässt  der  Arzt,  sofern  die  Einrenkung  jetzt  nicht 
ohne  Weiteres  durch  Muskelzug  erfolgt,  den  Arm  weiter  nach  Vorn 
führen,  wahrend  er  selbst  durch  eine  Hebelbewegung  die  Coaptation 
zu  vollenden  sucht.  Zu  diesem  Behuf  setzt  er  die  eine  Hand  als 
Stützpunkt  in  die  Achselhöhle,  während  die  andere  den  durch  den 
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Humerus  sejbst  dargestellten  langen  Hebelarm  an  seinem  unteren  Ende 
einwärts  und  den  Gelenkkopf  somit  auswärts  drängt.  Die  Wirkung 
dieser  Hand  kann  der  Wundarzt  durch  das  ganze  Gewicht  seines  KOr- 
pers  zu  verstärken  suchen. 

Smilb  (Americ.  joorn.  of  the  med.  sc.  Jaly  IHfil.)  hat  die  ErfahruDg  gemacht, 
das«  Schul terverrpnkungeD  sich  leicht  reduciren  lasseo,  wenn  man  an  beiden  bis  zu 
einem  rechten  Winkel  erhobenen  Armen  durch  zwei  Gehiilfen  gipichmSsaig  »tark  zie- 
hen   iÜ8St. 

Die  Extension  mit  verlical  erhobenem  Arme  wird  gewöhn- 
lich die  Mothe*sche  Methode  genannt,  und  zwar  nicht  mit  Unrecht, 
da  ihre  Vorzüge  und  Principien  erst  durch  Mo  the  in  Lyon  erläutert 
und  das  ganze  Verfahren  erst  durch  ihn  wissenschaftlich  und  prak- 
tisch begründet  worden  ist.  In  Deutschland  ist  sie  wesentlich  durch 
Rust  und  Kluge  eingeführt  worden.  Bei  den  Landsleuten  Mothe*s 
hat  sie  erst  Malgaignc  zu  Ehren  gebracht,  obgleich  schon  Boyer 
die  Extension  in  horizontaler  Richtung,  also  rechtwinklig  gegen  den 
Rumpf,  für  gewisse  Fälle  empfahl  und  Delpech  den  Arm  selbst  noch 
mehr  erhob.  Nach  Sanson,  hat  Desault  sogar  geradezu  aufwärts 
extendirt.  In  England  hat  White  schon  vor  Mo  the  die  verticale 
Extension  geübt,  indem  er  die  Kranken  an  dem  verrenkten  Anne 
aufhing,   und  A.  Cooper  hat  die  Einrenkung  häußg  in  der  Fig.  103 

Fig.  103. 


dargestellten  Weise,  also  gleichfalls  durch  verticale  Extension  bewMt. 
Schon  bei  Hippokrates  ist  die  Lehre  zu  finden,  "dass  man  die  Ein- 
renkung vornehmen  könne,  indem  man  den  Vorderarm  nach  Hinten 
bringe  und  demnächst  den  Ellenbogen  stark  erhebe. 

Auch  bei  dieser  Einrenkungs- Methode  ist  es  zweckmässig,   den 
Patienten  liegen  zu  lassen.     Alsdann  braucht  weder  der  Wundarzt, 
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noch  ein  GehUlfe  auf  Tische  und  Stuhle  zu  kleltern,  um  die  vefticale 
Extension  vorzunehmen,  was  nothwendig  ist,  wenn  man  den  Kranken 
auf  einem  Stuhl  sitzen  Ifisst.  Wollte  man  ihn  auf  die  Erde  setzen, 
was  auch  vorgeschlagen  ist,  so  dürfte  das  weder  für  ihn  selbst,  noch 
für  die  Ausführung  der  Operation,  zumal  wenn  man  Chloroform  an- 
wendet, bequem  sein.  Dagegen  kann  man  allerdings  die  Contra-Exten- 
sion  durch  das  Körpergewicht  ersetzen,  wenn  man  den  Patienten  auf 
dem  Fussboden  liegen  llisst  und  an  dem  emporgehobenen  Arme 
zieht/).  Besitzt  der  Wundarzt  ^hinreichende  KrHfle,  so  kann  er  mit 
der  einen  Hand  die  Extension,  mit  der  anderen  die  Contra-Extension 
ausüben  (Fig.  103).  In  Ermangelung  von  GehUlfen  kann  man  auch 
den  Körper  des  Kranken  anderweitig  fixiren  und  alsdann  den  Arm 
zur  Extension  mit  beiden  Händen  fassen.  Die  Einrenkung  erfolgt  ge- 
wöhnlich, sobald  man  durch  die  Extension  den  Gelenkkopf  zur  Höhe 
der  Gelenkfläche  des  Schulterblatts  erhoben  hat,  ganz  von  selbst, 
d.  h.  durch  Muskelzug  in  dem  Augenblicke,  wo  man  ihn  loslässt.  (n 
schwierigeren  Fällen  besorgen  GehUlfen  das  Ziehen  am  Arm  und  das 
Fixiren  des  Schulterblatts;  der  Operateur  aber  drängt  mit  seinen 
Daumen  den  Gelenkkopf  in  die  Kapsel  hinein  und  giebt  das  Signal 
zum  plötzlichen  Loslassen  des  Armes,  sobald  er  glaubt,  dass  der 
Gelenkkopf  sich  dem  Kapselriss  gegenüber  befinde. 

Die  Erhebung  des  Armes  hat  den  Vortheil,  dass  nicht  blos  die 
Spannung  der  hinderlichen  Mus-  Fig.  104. 

kein  (DelloYdes,  Supra-  und  Infra- 
spinatus,  Teres  minor),  sondern 
auch  diejenige  des  noch  unversehr- 
ten Theils  der  Kapsel  beseitigt  wird. 
Ausserdem  lässt  sich  dadurch  der 
Gelenkkopf  von  der  Berührung  mit 
einem  Knocbentheile,  an  den  er  sich 
anstemmen  könnte,  leicht  befreien. 

Die  Einrenkung  durch  Hebel- 
bewegung wird,  nach  A.  Coo- 
per,  in  der  Art  ausgeführt,  dass 
man  die  eine  Hand  zur  Extension, 
die  andere  zur  Contra-Extension 
benutzt,  hauptsächlich  aber  auf  den 
Oberarmkoj^f  selbst  vermittelst  des 
Knies  (Fig.  104)  oder  des  Fusses 
einzuwirken  sucht.     Hierbei  wird 

')   Nach  einer  mundlicbon  MittbeiiunVvun  Gustav  Simon,  wiederholt  bewahrt. 
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in  der  That  viel  weniger  durch  Extension  als  durch  Hebeibeweguog 
geleistet,  und  es  schliesst  sich  dies  Verfahren  daher  an  die  alten  Eic- 
renkungsmethoden  mittelst  der  „Ambe,^  mittelst  des  UeberbfiDgens 
über  eine  Thiir  oder  eine  Leiter  u.  dgl.  m.  an.  Will  man  sich  des 
Fusses  ')  bedienen,  so  IMsst  man  den  Patienten  auf  dem  Sopha  oder 
dem  Rande  eines  Bettes  liegen.  Der  Wundarzt  setzt  sich  ihio  gegen- 
über, stemmt  den  einen  Fuss  in  die  Achselhöhle  und  exteadiri  am 
Vorderarm,  oder,  wie  Cooper  ursprünglich  und  gewiss  mit  Recht 
empfahl,  an  einer  über  den  Condylen  d^s  Oberarms  angelegten  Schlinge. 
Dem  numerus  wird  hierdurch  eine  Hebelbewegung  erlheilt,  für  welche 
die  Ferse  das  Hypomochlion  abgiebt.  Der  zu  überwindende  Wider- 
stand liegt  am  Gelenkkopf,  die  Krafl  wirkt  am  anderen  Ende  des 
Hebels,  d.  h.  am  unteren  Ende  des  Humerus  ein. 

Vormald  (Medic.  Times  and  Gaz.  No.  H45,  1857)  band,  um  einen  (ingeren 
Hebelarm  zu  gewinnen,  den  Arm  auf  einer  langen  hölzernen  Schiene  fest.  AU  Hypo- 
mochlion benutzte  er  sein  Knie,  welches  er  in  der  Gegend  des  Ellenbugengeleakes 
anstemmte. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  in  vielen  Fällen  die  Rotation,  wie 
dies  bereits  Lacour  nachgewiesen  hat.  Die  Contra- Extension  ge- 
schieht in  der  gewöhnlichen  Weise.  Bei  einer  Verrenkung  des  rechten 
Armes  ergreift  der  Wundarzt  zum  Behuf  der  Extension  das  untere 
Ende  des  Humerus  mit  der  linken  Hand,  den  rechtwinklig  ifegen  den 
Oberarm  gebeugten  Vorderarm  aber  mit  der  rechten  Hand  in  der  Nähe 
des  Handgelenkes.  Die  Extension  geschieht  nach  Aussen  rechtwinklig 
gegen  den  Rumpf.  Dann  aber  erlheilt  man  dem  Arme  durch  Ver- 
miltelung  des  Vorderarms  plötzlich  eine  rotirende  Bewegung  nach 
Innen  und  drängt  oder  wirft  ihn  gleichsam  gegen  die  Brust. 

Durch  die  Untersuchungen  und  Erfahrungen  von  Schinzinger, 
hat  die  Rotation  nach  Aussen  als  Repositionsmethode  eine  noch 
grössere  Bedeutung  gewonnen.  S  c  h  i  n  z  i  n  g  e  r  hat  auf  diese  Weise  sogar 
LuxaAnen  eingerenkt,  welche  den  verschiedensten  anderweitigen  Ein- 
richtungsversuchen widerstanden  hatten.  Der  Verletzte  sitzt  zu  diesem 
Behuf  auf  einem  Stuhle;  ein  hinter  ihm  stehender  GehUlfe  ßxirt  das 
Schulterblatt  mit  den  über  der  Schulterhöhe  aufgelegten  Händen.  Der 
gegenüber  sitzende  Wundarzt  fasst,  bei  Verrenkung  des  linken  Ober- 
arms, mit  der  rechten  Hand  das  Handgelenk,  mit  der  linken  den 
Ellenbogen  des  rechtwinklig  gebeugten  Arms,  drückt  den  Oberarm 
dicht  an  die  Brust  des  Verletzten  und  führt  die  Hand  de^  verrenkten 

')  Die  vornehmen  Chirurgen  in  England  practicirten  zu  A.  Cooper's  Zeiten  io 
seidenen  Strumpfen  und  Schuhen.  Der  Fuss  darf  natürlich  nur  mit  dem  Strumpf 
bekleidet  sein,  wenn  er  die  in  Rede  stehende  Rolle  spielen  soll. 
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Armes  so  weit  als  möglich  nach  Aussen  und  Hinten,  so  dass  die 
Innenseite  des  Oberarms  nach  Vom  sieht,  macht  also  eine  möglichst 
starke  Rotation  nach  Aussen.  Dadurch  wird  der  Gelenkkopf,  wie 
man  deutlich  fühlen  kann,  nach  Aussen  und  Oben  in  die  NSihe  des 
Pfannenrandes  gebracht.  Gegen  Ende  dieser  Rotation  drückt  man  den 
Oberarm, etwas  aufwärts;  dann  stemmt  der  Gehttife  zwei  Finger  der 
rechten  Hand  gegen  den  Geienkkopf,  um  das  Abgleiten  vom  Pfannen- 
rande zu  verhindern,  wShrend  der  Wundarzt  den  Arm  langsam  nach 
Innen  rotirt  und  unter  einem  eigenthümlichen,  mehr  knarrenden  Ge- 
räusche die  Einrenkung  vollendet  siebt. 

Scbinzinger  (Prsger  Vierteljahrsschrift,  1862,  Bd.  II.  pag.  139  u.  f.)  öberzeogte 
sich,  durch  Eiperimente  an  der  Leiche,  dass  bei  der  Rotation  nach  Aussen  an  dem 
verrenkten  Gelenke  alle  MiiakelD  entweder  erschlafft  werden  oder  anbetheiligt  bleiben, 
mit  einziger  Ausnahme  des  Subscapularis ,  der  aber  in  der  Regel  zerrissen  ist.  Dass 
der  Gelenkkopf  sich  bei  der  Rotation  nach  Aussen  allmälig  immer  mehr  der  Gelenk- 
gnibe  nähert,  bewirken  bauptsScblicb  die  unversehrt  gebliebenen  Kapseltheile,  nament- 
lich die  hintere  und  obere  Kapselwand.  Durch  mdglichst  starke  Rotation  nach  Aussen 
scheint  auch  ein  weiteres  Einreiasen  der  Gelenkkapsel  (also  eine  Dilatation  des  Kapsel- 
risses) bewirkt  zu  werden;  wenigstens  bezieht  Scbinzinger  darauf  ein  in  diesem  Mo- 
ment zuweilen  vernommenes  Krachen.  Jedenfalls  wird  wohl  der  Kapselriss  auf  diese 
Weise  durch  gleichmassige  Spannung  seiner  RSnder  fflr  den  Rucktritt  des  Gelenkkopfes 
in  der  angemessensten  Weise  geoCfnet.  Ausserdem  fuhrt  Scbinzinger  als  Vorzuge 
seiner  Methode  an,  dass  man  weder  Chloroform,  noch  andere  Vorbereitungen  braucht 
und  nur  eines  Geholfen  bedarf,  dass  GeAsse  und  Nerven  vor  Zerrung  ganz  sicher 
sind  und  dass  Oberhaupt  nur  geringe  Gewalt  zur  Anwendung  kommt. 

Die  Wahl  der  anzuwendenden  Einrenkungsmethode  richtet  sich 
nach  der  Zeit  des  Bestehens  der  Verrenkung,  der  Richtung,  in  wel- 
cher sie  erfolgt  ist  und  den  HUlfsmitteln,  über  welche  der  Wundarzt 
disponiren  kann.  In  frischen  Fällen  kann  er,  sofern  nur  seine  Kör- 
perkrüfte  gehörig  entwickelt  sind,  die  Einrenkung,  nach  den  Methoden 
von  Mothe,  von  Cooper  und  von  Scbinzinger,  voraussichtlich 
fast  immer  allein  ausführen.  Bei  einer  Luxatio  subcorac(|idea 
und  bei  unvollkommenen  Verrenkungen  sollte  man  das  Verfahren 
der  Einrenkung  durch  blosse  Rotation  immer  zuerst  ver- 
suchen, weil  es  das  am  Wenigsten  verletzende  ist  und  gegen  eine 
vielleicht  bestehende  Interposition  des  Biceps  besonders  wirksam  sein 
dürfte  *).  In  schwierigen  FUlten  und  besonders  bei  veralteten  Luxationen 
sind  Gebülfen  oder  sogar  ein  Flaschenzug  erforderlich.  Alsdann  ist 
es  nützlich,  durch  Anwendung  verschiedener  Methoden  den  Gelenk- 
kopf seinen  Weg  in  einzelnen  Stationen  zurücklegen  zu  lassen. 

*)  Ich  darf  wohl  hervorhebeo,  dass  diese  Empfehlung  der  Rotation  bereits  in  Vidal's 

erster  Ausgabe  (1838)  steht, 
fiardeleben  (Vidal),  Cbinirgto.    i.AuO.    11.  Al% 
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In  einem  sehr  schwierigen  Falle  fon  Luxalio  subclavicularU,  bei  welchem 
schon  am  Tage  vorher  zwei  Aente  mit  mehreren  Gehülfen  sich  vergeblich  bemüht 
hatten,  gelang  mir  die  Einrenkung,  indem  ich  zuerst  in  der  Richtung  des  verrenkten 
numerus  kraftig  extendiren  Hess,  bis  der  Gelenkkopf  unter  dem  Processus  coracoideos 
angelangt  war.  Hier  stemmte  er  sich  aber  an  und  war  dnrch  keine  Gewalt  weiter  zu 
bewegen.  Nun  wurde  der  Oberarm  vertical  erhoben,  der  Vorderarm  gebeugt,  was  io 
der  ursprünglichen  Stellung  des  Gelenkkopfes,  trotz  vollständiger  Betaabiuig  durch 
Chloroform,  unmöglich  gewesen  war.  Nach  einem  kräftigen  Zuge  an  einer  oberhalb 
der  Condylen  angelegten  Schlinge  fühlte  ich  den  Gelenkkopf  beweglich  werden.  So- 
gleich wurde  an  dem  von  mir  ergriffenen  Vorderarm,  während  ich  den  Humerus  schnell 
abwärts  bewegte,  eine  Rotation  desselben  nach  Innen  ausgeführt,  so  dass  die  Hand  des 
Patienten  auf  seine  Rrust,  der  Ellenbogen  dicht  an  den  Leib  zn  liegen  kam.  Mit  lauten 
Geräusch  trat  in  diesem  Augenblick  der  Gelenkkopf  in  die  Kapsel  soröck.  In  dieser 
Weise  habe  ich  später  mehrmals  Schulter-Verrenkungen  älteren  Datanu  repooirt. 

Zum  Behuf  der  Reducfion  einer  Luxatio  bumeri  erecta 
empfiehlt  Middeldorpf  zunächst  in  der  Richtung  des  verrenkten 
Gliedes  (bei  gebeugtem  Vorderarm)  zu  extendiren,  dann  den  Ellen- 
bogen in  einer  Bogenlinie  abwärts  zu  fuhren  und  endlieb,  während 
man  die  andere  Faust  in  die  Achselhöhle  stemmt,  den  Arm  weiter 
abwärts  und  gegen  den  Rumpf  hin  zu  bewegen. 

Dass  die  Einrenkung  gelungen  sei,  ergiebt  sich  bei  frischen 
Verrenkungen  schon  aus  dem  charakteristischen  Geräusch,  mit  welchem 
der  Gelenkkopf  zurücktritt,  demnächst  aber  aus  der  Wiederherstellung 
der  Form  und  Beweglichkeit  der  Schulter;  jedoch  sind  active  Bewe- 
gungen nicht  immer  sogleich  möglich  und  auch  die  Form  kann  bei 
veralteten  Luxationen  wegen  der  tbeilw|isen  Ausfüllung  der  Kapsel  und 
der  Atrophie  der  Muskeln  zu  Anfang  mangelhaft  sein.  Jedenfalls  zeigt 
der  Gelenkkopf  unmittelbar  nach  der  Einrenkung  keine  Neigung,  seine 
Stelle  wieder  zu  verlassen. 

Zur  Reteutlon  dient  eine  Mitella,  ein  Tuch  oder  eine  Binde, 
mittelst  deren  man  den  Arm  am  Thorax  befestigt.  Diese  VerlMind- 
stückig  mUssen  sogleich  imd  auf  den  blossen  Leib  angelegt  und,  so- 
fern die  Kapsel  nicht  unversehrt  ist  (pag.  741),  3 — 4  V\rochen  lang 
sorgfältig  überwacht  werden.  Diese  Zeit  ist  für  die  Heilung  des 
Kapselrisses  erforderlich.  Erst  nach  Ablauf  derselben  dürfen  active 
Bewegungen  gestattet  werden;  passive,  namentlich  rotirende  Bewe- 
gungen sind  schon  früher  vorzunehmen,  um  Gelenksteifigkeit  zu  ver- 
hüten. Im  Uebrigen  hat  man  die  Entzündung  und  späterhin  die 
Muskelthätigkeit  zu  bekämpfen. 

Wer  eine  Schulter- Verrenkung  erlitten  hat,  muss  noch  lange 
nachher  auf  ein  Recidiv  gefasst  sein,  wenn  er  den  Arm  stark  erhebt 
oder  anderen  Gelegenheilsursachen  zur  Verrenkung  aussetzt  Daher 
sind  für  Solche,  die  bereits  ein  Recidiv  durch  geringfügige  Veran- 
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lassung  erflubren  haben,  mecbanische  Vorrichtungen  zu  empfehlen, 
welche  die  Erhebung  des  Arms  erschweren,  oder  während  der  Erhe- 
bung einen  Druck  auf  die  untere  Wand  der  Gelenkkapsel  ausüben  '). 


4.    KUeBbegen-YerreBkiBgett,  YerrenkviigeB  des  Yorderarms. 
LixttlOBes  tntlbracidl. 

Topographie.  Im  Ellenbogen-Gelenk  Blossen  der  Proc.  cubitalis  hiimeri  einer, 
und  die  oberen  Enden  dar  Ulna  und  des  Radius  anderer  Seits  zusammen.  Das  untere 
Ende  des  Humenis  besitzt  zwei  nebeneinander  liegende  und  in  einander  übergebende 
Gelenkflächen,  nach  Innen  die  Trochiea,  welche  mit  der  Ulna  articulirt,  nach  Aussen 
die  Emioentia  capitata  (Kolvla),  auf  welche  die  tellerförmige  Grube,  die  sich  auf  dem 
oberen  Ende  des  Radius  befindet,  passt.  An  der  inneren  Seite  der  Trochlea,  und  von 
ihr  durch  eine  Furche  getrennt,  befindet  sich  der  stark  vorspringende  Condylus  internus 
{Bpitrockiee)^  an  der  äusseren  und  hinteren  Seite  der  Eminentia  capitata  dagegen  der 
viel  weniger  hervorspringende  Condylus  externus  (Epicondyte).  Letzterer  steht  um  etwa 
1  Centineter  höher  als  die  GelenkOlche  der  Eminentia  capitata;  der  innere  Condylus 
erhebt  sich  3  Centimeter  oberhalb  des  unteren  Randes  der  Trochlea.  Zieht  man  eine 
Linie  quer  durch  das  Gelenk  genau  an  den  Gelenkflachen  der  Trochlea  und  Eminentia 
capitata,  und  eine  andere  von  der  Spitze  des  Condylus  internus  zu  derjenigen  des  Con- 
dylus externus,  so  zeigt  sich,  dass  diese  beiden  Linien  an  der  inneren  Seite  viel  weiter 
von  einander  entfernt  sind,  als  an  der  äusseren. 

An  der  vorderen  und  an  der  hinteren  Seite  des  Gelenkes  finden  sich  oberhalb 
des  Proc.  cnbitalia  Gruben,  von  denen  die  vordere  flacher  nnd  für  die  Aufnahme  des 
Proc  coronoideus  ulnae  während  einer  starken  Reugung  des  Arms  bestimmt  ist,  die 
hintere  aber  das  Olecranon  bei  vollständiger  Streckung  des  Arms  aufnimmt.  Bei  ge- 
streckter Stellung  des  Arms  liegt  die  Spitze  des  Olccranod  ein  wenig  unter  einer  durch 
die  Spitzen  der  Condylen  gezogenen  Linie;  bei  der  Beugung  steigt  es  noch  weiter  hin- 
ab, so  dass  man,  wenn  es  sich  iTei  flectirter  Stellung  des  Vorderarms  oberhalb -der 
gedachten  Linie  findet,  mit  Sicherheit  auf  eine  Luxatio  ulnae  schliessen  kann,  sofern 
nicht  eine  Fractura  olecrani  besteht.  Der  Proc.  coronoideus  tritt  desto  tiefer  in  die 
ihm  entsprechende  Fossa  humeri  anterior  ein,  je  volUtändiger  der  Arm  gebeugt  wird; 
um  so  grösser  ist  dann  auch  der  Widerstand,  welchen  er  der  Entstehung  einer  Ver- 
renkung leistet.  Das  Köpfchen  des  Radius  berührt  bei  starker  Beugung  die  seichte 
Fossa  humeri  anterior  minor  und  hat  in  dieser  Stellung  die  Eminentia  capitata  hinter 
sich,  bei  gestrecktem  Arm  fiber  sich.  Oasselbe  greift  nirgend  in  Vertiefungen  des 
Humerus  oder  der  Ulna  merklich  ein  und  wird  von  keinerlei  Vorspröngen  der  genannten 
Knochen  umfasst;  es  ist  daher  nach  jeder  Ri^tung  hin  in  hohem  Grade  beweglich 
und  nur  durch  die  Gelenkbänder  in  seiner  normalen  Stellung  befestigt. 

Die  Bänder,  auf  welche  wir  bei  der  Verrenkung  besonders  Rucksicht  zu  nehmen 
haben,  sind:  1)  das  Lig.  laterale  intemom,  welches  einer  Seits  am  Condylus  internus, 
anderer  Seits  an  der  Ulna  befestigt  ist,  bei  der  Streckung  des  Vorderarms  stark  ge- 
spannt wird  und  bei  der  Verrenkung  nach  Hinten  stets  zerreisst;  2)  das  Lig.  laterale 
externum,   welches  am  Condylus  externus  und  weiter  nach   Hinten  entspringt,  als  das 

*)  VgL  Strome  jer  L  c.  pag.  630. 
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Torhergebende ,  and  nach  Unten  in  das  Lig.  aonolare  radii  fibcrgeht;  et  wird  bei  der 
Streckung  des  Anns  weniger  gespannt  and  kann  bei  der  Verrenkung  nach  Hinten  nn- 
Tersehrt  bleiben.  Bei  der  Lnxation  nach  Vorn  geht  es  aus  seiner  verticaleo  Bichtaog 
in  die  horizontale  über. 

Die  Muskeln,  welche  zur  Befestigung  und  zum  Schutze  des  Gelenkes  dienen,  lie- 
gen vorzöglich  an  der  forderen  {Brachialis  intenuis  und  Bicept)  und  an  der  binterei 
Seite  (7Hcep#).  Von  geringerer  Bedeutung  sind  die  ton  den  Condjiea  and  den  dar- 
über liegenden  Winkeln  des  Oberannbdns  abwftrta  Terlaofenden  Extensoren  und  Supi- 
natoren  (Tom  Condylus  extemus),  Pronator  teres  und  Flexoren  (toui  Condylns  in- 
ternus). 

Die  Ellenbeuge  liegt  unterhalb  einer  quer  durch  das  Gelenk  gesogenen  Linie;  bei 
Luxationen  steigt  sie  bis  oberhalb  einer  durch  den  h*oc  cobitalis  gezogenen  Linie  binaot 

Arten  der  Elleobogen-Verrenknogen.    Das  Chamiergelenk  des 

Ellenbogens  besitzt  einer  Seits  durch  das  gegenseitige  Eingreifen  der 
VorsprUnge  und  Vertiefungen  an  der  Trochlea  und  am  oberen  Ende 
der  Ulna,  anderer  Seits  durch  die  Stärke  seiner  Btfnder  einen  so 
hohen  Grad  von  Festigkeit,  dass  eine  grosse  Gewalt  erforderlich  ist, 
um  Verrenkungen  in  diesem  Gelenke  henrorzubriogen.  Bei  einem 
Sturze  auf  die  Hand  und  bei  allen  anderen  Zuttllen,  bei  denen  die 
obere  ExtremitSt  die  Rolle  eines  mttchtigen  Hebelarms  spielt,  kommen 
viel  häufiger  Verletzungen  am  oberen  oder  unteren  Ende  derseU>en 
zu  Stande,  viel  häufiger  also  Fracturen  des  Schlttsselbeios  und  Ober- 
arms, oder  Verrenkungen  der  gedachten  Knochen,  oder  Vordertrm- 
brUche  in  der  Nähe  des  Handgelenks,  als  Verrenkungen  im  Ellenbogen- 
Gelenke.  Jedoch  gehören  dieselben,  wenn  man  von  den  Verrenkungen 
des  Oberarms  absieht,  mit  zu  den  häufigsten  unter  allen  Luxationen. 
Die  Mehrzahl  der  Ellenbogen -Verrenkungen  sind  unvollständige. 
Nach  d^r  RichliHig  der  Verschiebung  unterscheiden  wir:  Verren- 
kungen nach  Hinten,  nach  Vorn,  nach  Aussen,  nach  Inrten.  Die  Luxa- 
tion nach  Hinten  kann  mit  Bruch  des  Proc.  coronoideus,  diejenige 
nach  Vorn  mit  Fractura  olecrani  complicirt  sein.  Die  Verrenkung 
kann  bald  beide,  bald  auch  nur  einen  der  beiden  Vorderarmknocben 
betreffen,  beide  Vorderarmknochen  können  zugleich,  aber  nach  ver- 
schiedenen Richtungen,  verrenkt  sein.  Hiernach  ergiebt  sich  folgen- 
des Schema:  k 

A.     Verrenkung  beider  Vorderarmknocben 

fa)  ohne    ) 
^     .        \  Bruch  des  Proc.  coronoideus, 
ß)  mit      / 

b)  nach  Vom       \  V^     .^      }  Bruch  des  Olecranon, 
(  ß)  mit      ) 

j  a)  nach  Aussen, 

(  ß)  nach  Innen, 


c)  zur  Seite 
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d)  Verrenkung  der  beiden  Vorderarmknochen  nach  verschiedenen 
Richtungen.    Divergirende  Ellenbogen- Verrenkung. 
B.     Verrenkung  eines  Vorderarmknochens, 
a)  Verrenkung  der  ülna  nach  Hinten. 

ö)  nach  Vorn. 
ß)  nach  Hinten. 
y)  nach  Aussen. 


b)  Verrenkung  des  Radius 


A.  Verrenkungen  beider  Vorderarmknochen, 
a)  Verrenkung  beider  Vorderarmknochen  nach  Hinten. 
Unter  allen  Luxationen  im  Ellenbogengelenk  ist  diese  unzweifel- 
haft die  häufigste,  nach  Desault  zehn  Mal  hSufiger  als  alle  anderen 
Arten.  Sie  entsteht  durch  einen  Fall  auf  die  Hand  in  folgender  Weise. 
Der  Arm  ist  gestreckt,  die  ganze  Gewalt  des  Falles  wirkt  durch  Ver- 
mittelung  des  Humerus  auf  die  vordere  Wand  des  Gelenkes  ein.  Der 
numerus  stellt  einen  zweiarmigen  Hebel  dar;  der  lange  Hebelarm, 
auf  welchen  die  Körperlast  einwirkt,  befindet  sich  zwischen  der  Spitze 
des  Olecranon  und  dem  Schultergelenk,  der  kurze,  zwischen  ersterer 
und  dem  Ende  des  Proc.  cubitalis;  vor  letzterem  liegt  der  zu  über- 
windende Widerstand,  wesentlich  gebildet  vom  Kapselbande,  welches 
die  Sehnen  des  Brachialis  internus  und  Biceps  unterstützen.  Das 
Hypomochlion  wird  durch  das  Olecranon  dargestellt,  also  durch  die 
Ulna.  Die  Verrenkung  erfolgt  mithin  durch  eine  Gewalt,  welche  den 
Vorderarm  gegen  den  Oberarm  in  eine  übermässige  Streckung  (Hyper- 
extension),  eine  Beugung  gegen  die  RUckenseite  (Dorsalflexion) 
zu  versetzen  strebt  und  zugleich  den  Oberarm  abwärts  treibt. 

Neben  diesem,  zuerst  von  Bichat  aufgestellten  Mechanismus  nimmt  Boy  er  einen 
zweiten  an,  durch  welchen  die  Verrenkung  auch  in  halber  Beugung  in  Folge  eines 
Falles  soll  zu  Stande  kommen  können.  Er  giebt  nämlich  an,  dass  bei  dieser  Stellung 
der  Proc.  coronoideus  eine  geneigte  Ebene  darstelle,  über  welche  der  Proc.  cubitalis, 
sobald  nur  die  vordere  Wand  der  Gelenkkapsel  zerrissen  sei,  mit  Leichtigkeit  hinweg- 
gleiten könne.  Dies  ist  ein  Irrthum,  der  Proc.  coronoideus  bildet  auch  in  balbge- 
heugter  Stellung  des  Arms  einen  Vorsprung  von  1 6  Mm.  Höbe,  welcher  erst  abbrechen 
roüsste,  wenn  die  Luxation  in  dieser  Weise  zu  Stande  kommen  sollte.  (Vgl.  Mal- 
gaigne,  Anatomie  cbirurgicale,  Paris  1838,  Tom.  IL  pag.  455.) 

Ein  dritter  Mechanismus,  welcher  durch  Versuche  an  Leichen  als  möglich  nach- 
gewiesen, jedoch  am  Lebenden  noch  nicht  hinlänglich  constatirt  ist,  besteht  in  der 
schnellen  Aufeinanderfolge  Ton  Hyperextension  (durch  welche  in  der  Ton  Bichat  an- 
gegebenen Weise  die  vordere  Wand  der  Kapsel  gesprengt  wird)  und  plötzlicher  Beu- 
gung (Roser). 

Die  Verrenkung  kann  vollständig   und  unvollständig  sein.     Bei 
der  vollständigen  Verrenkung  (Fig.  105)  stehen  beide  Vorderarm- 
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Fig.  105.  knochen  biuter  dein  Proc.  cubitalis,  das  Ole- 

cranon  steht  beträchtlich  höher«  als  die  beiden 
Condylen,  ragt  stark  nach  Hinten  hervor  and 
zieht  in  derselben  Richtung  die  Sehne  des 
Triceps  mit  sich,  welche  saitenartig  gespannt, 
wie  die  Achillessehne,  hervorspringt.  Der  Proc 
coronoideus  befindet  sich  in  der  Fossa  humeri 
posterior.  An  seiner  Susseren  Seite,  tiefer  als 
das  Oiecranon,  aber  doch  höher,  als  der  Con- 
dylus  externus,  befindet  sich  das  Capitulum 
radii,  welches  man,  wenn  die  Geschwulst  nichl 
bedeutend  ist,  sowohl  an  seiner  Circuinferentia 
articularis,  als  auch  an  seiner  nach  Hinten 
und  Oben  sehenden  tellerförmigen  Grube  mit 
den  Fingern  erkennen  kann.  Der  Proe^  cubitalis 
wird  an  der  Beugeseite  als  eine  harte,  quer 
cylindrische  Geschwulst  deutlich  gefühlt.  Die 
Hautfalte  der  Ellenbeuge  ist  durch  ihn  weiter  aufwärts  gedrängt.  Die 
Extremität  ist  bedeutend,  d.  h.  um  die  ganze  Länge  der  Entfernung 
von  der  Spitze  des  Oiecranon  bis  zur  Spitze  des  Proc.  coronoideus, 
verkürzt;  ihr  Umfang  in  der  Ellenbeuge  ist  durch  beträchtliche  Ve^ 
grösserung  des  Diameter  anteroposterior  (Entfernung  der  Spitze  des 
Oiecranon  von  der  Mitte  der  Ellenbeuge)  auffallend  vermebrL  Die 
veränderte  Stellung  der  Gelenk-Enden,  die  Spannung  des  Brachialis 
internus  und  des  Biceps  bedingen  das  Feststehen  des  Vorderarms  in 
halber  Beugung. 

Eine  unvollkommene  Verrenkung  des  Vorderanns  nach  Hinten 
wurde  bereits  von  J.  L.  Petit  angenommen,  von  Boyer  u.  A.  aber 
geleugnet,  weil  der  Proc.  coronoideus  unmöglich  auf  der  walzenförmig 
gestalteten  Trocblea  einen  festen  Standpunkt  einnehmen  könne,  son- 
dern entweder  nach  Vom  in  die  normale  Stellung  zurückkehren,  oder 
nach  Hinten  in  die  Fossa  humeri  posterior  gleiten  müsse,  womit  dann 
die  Verrenkung  vollständig  wäre  *).  Aber  der  Proc.  coronoideus  kann, 
trotz  seiner  spitzen  Gestalt,  unter  dem  Zuge  der  unversehrt  gebliebe- 
nen Bänder  und  Muskeln  sehr  wohl  an  irgend  einer  Stelle  der  Trochlea 
feststehen,  zumal  das  Köpfchen  des  zugleich  verschobenen  Radius 
auch  ohne  ganz  nach  Hinten  geglitten  zu  sein,  sich  sehr  wohl  gegmi 
den  Condylus  externus  anstemmen  und  durch  Vermittelung  des  Lig. 
annulare  auch  für  die  Ulna  einen  sicheren  Stützpunkt  gewähren  kann. 


■)  Boy  er,  TraiU  des  maladies  chirurgicaies,  Tom.  IV.  pag.  214  (3me  ^h.). 
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Malgaigne*)  behauptet  sogar,  die  unvollständige  Verrenkung  des 
Vorderarms  nach  Hinten  sei  die  gewöhnliche,  und  legt  von  praktischer 
Seite  grossen  Wcrth  auf  die  Unterscheidung  derselben  .von  der  voll- 
ständigen, weil  bei  ersterer  die  Reductlon  noch  nach  längerer  Zeit 
möglich  ist. 

Die  Unterscheidung  der  unvollkommenen  Verrenkung  gründet  sich 
vor  Allem  darauf,  dass  die  Entfernung  der  Spitze  des  Olecranon  vom 
Condylus  internus  viel  (etwa  1 '/,  Zoll)  geringer  ist,  als  bei  der  voll- 
ständigen Verrenkung,  und  dass  dieselbe  in  einer  Ebene  liegt,  welche 
sich  beträchtlich  unterhalb  des  Condylus  internus  befindet,  während 
bei  der  vollständigen  Verrenkung  das  Olecranon  bedeutend  höher  steht, 
als  der  Condylus,  weil  bei  jener  der  Proc.  coronoideus  auf  einem 
Theile  der  Trochlea  ruht,  bei  dieser  aber  bis  zur  Fossa  humeri  po- 
sterior hinaufgertlckt  ist.  Ueberdies  ist  der  Vorderarm  bei  der  un- 
vollständigen Verrenkung  immer  viel  weniger  gebeugt. 

Die  differentielle  DiagDOSe  wurde  bereits  bei  den  Fracturen  des 
unteren  Humerus-Endes  (pag.  429)  erläutert.  Die  charakteristischen 
Symptome  der  Luxation  springen  desto  deutlicher  hervor,  je  mehr 
man  den  Vorderarm  zu  beugen  versucht. 

Nur  durch  ComplieationeD  wird  die  Prognose  der  Luxation  be- 
denklich. Jedoch  ist  nicht  zu  vergessen,  dass  die  vordere  Wand  der 
Gelenkkapsel  und  wenigstens  eins  der  seitlichen  Bänder  zerrissen 
sind.  Eine  sehr  starke  Hyperextension  des  Vorderarms  und  ein  sehr 
schwerer  Fall  bewirken,  dass  die  Verletzungen  sich  nicht  auf  das 
Zerreissen  der  Bänder  beschränken,  sondern  alle  Theile  zwischen  dem 
unteren  Ende  des  Humerus  und  der  Haut  treffen.  Zuweilen  zerreisst 
dieser  Knochentheil  sogar  die  Haut  und  tritt  mehr  oder  weniger  aus 
derselben  hervor;  der  Brachialis  internus,  der  Biceps,  die  Nerven  und 
Gefässe  der  Armbeuge,  insbesondere  die  Arteria  brachialis  und  der 
Nervus  medianus  sind  in  verschieden  hohem  Grade  verletzt;  jedoch 
bleiben  diese  letzten  Theile  öfter  unversehrt,  als  man  bei  der  Betrach- 
tung ihrer  Lage  vermuthen  sollte.  Schwere  Fälle  können  eine  Am- 
putation, Resection  oder  Unterbindungen  nöthig  machen;  immer  aber 
ist  eine  sehr  energische,  antiphlogistische  Behandlung  anzuwenden. 
Von  grosser  Bedeutung  ist  die  Complication  mit  Brüchen  der  das  Ge- 
lenk zusammensetzenden  Knochen.  Diese  hinterlassen  auch  im  gün- 
stigsten Falle  einen  hohen  Grad  von  Gelenksteifigkeit  Besteht  dabei 
zugleich  eine  Hautwunde,  so  ist  die  Verletzung  höchst  lebensgefährlich. 
Von  glilcklicber  Heilang  einer  Verrenkung  mit  Austritt  eines  Knochen-Endes  durch 
die  Haut  giebt   es  jedoch  mehrere   Beispiele.     Eins  der  berühmtesten    ist  das   von 

*)  Anatomie  cbirnrgicale,  Paris  1838,  Tom  11.  pag.  454. 
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J.  L.  Petit  (Maladies  des  os,  T.  I.  pag.  230)  beschriebene.  Der  Proc.  cabiulis  ba- 
roeri  hatte  die  Sehne  des  Biceps  nnd  den  Bracbialis  internus  zerrissen  und  die  Hant 
durchbrochen,  so  dass  er  den  Fussboden  berührte  und  die  zerrissenen  Nuskel-Endeo 
aus  der  Hautwunde  heraushingen.  Die  Reduction  gelang,  die  Muskel -Enden,  welche 
sich  nicht  gut  zurückbringen  liessen,  wurden  abgeschnitten  und  der  Kranke  war  nach 
Verlauf  von  sechs  Wochen  so  weit  hergestellt,  dass  nur  die  Streckbewegung  an  seioen 
Arme  beschränkt  blieb. 

Zuweilen  ist  diese  Verrenkung'^ mit  einer  Luxation  des  Radias- 
köpfchens  in  der  Articulatio  cubito- radialis  complicirl.  Dies  erkHht 
sich  daraus,  dass  das  Lig.  laterale  externum,  welches  bei  der  Verren- 
kung des  Vorderarms  nach  Hinten  häufig  zerreisst,  nach  Unten  in  das 
Lig.  annulare  radii,  durch  welches  das  Köpfchen  des  Radius  in  seiner 
Stellung  zur  ülna  erhalten  wird^  übergeht. 

Nach  Boyer*)  ist  es  selten  spSter  als  nach  6  Wochen  möglich, 
diese  Luxation  zu  reponiren.  Jedoch  hat  sie  Desault,  nach  der 
Angabe  von  B^rard*),  nach  zwei  Monaten  reducirt  und  Malgaigne 
erzKhlt,  dass  er  mit  Lisfranc  eine  beinahe  vier  Monat  alte,  jedoch 
nur  incouiplete  Luxation  des  Vorderarms  nach  Hinten  (vgL  pag.  758) 
eingerenkt  habe.    Das  Chloroform  gcj^tattet  auch  hier  lungere  Fristen. 

Bchaudlnug.  Das  älteste  Reductionsverfahren  ist  das  mit  der 
SSule  oder  dem  Bettpfosten.  Der  Kranke  sass  auf  dem  Rande  eines 
Bettes,  die  Armbeuge  der  verrenkten  Extremität  wurde  gegen  eine« 
der  Pfosten,  welcher  zu  diesem  Behufe  mit  Leinwand  umwickelt  war, 
angelegt,  und  der  Operateur  drückte  nun  auf  die  Schulter  und  das 
Handgelenk,  als  wenn  er  sie  durch  vollständige  Beugung  des  Vorder- 
arms einander  möglichst  stark  nähern  wollte,  während  ein  GehOlfe 
kräftig  auf  den  Ellenbogen  druckte. 

Eine  zweckmässige  Modification  dieses  Verfahrens  ist   folgende. 
Ein  Gehüife  hält  den  Oberarm  in  abducirter  Stellung;  der  Operateur 
stemmt  sein  Knie  oder  seine  eine  Hand  kräftig  gegen  die  Beugeseite 
des  verrenkten  Gelenkes   und   sucht  mit  der  anderen  den  supinirten 
Vorderarm   möglichst  stark  zu  beugen.     Sobald  die  Beugung  bis  zu 
einem  spitzen  Winkel  gediehen  ist,  schnappt  das  Gelenk  ein.  —  Man 
kann  auch,  während  ein  Gehülfe  den  Oberarm  fixirt  und  ein  zweiter 
*    den   gebeugten  Vorderarm  in   der  Gegend   des  Handgelenkes   krfiftig 
unterstützt,  mittelst  einer  nahe  an  der  Ellenbeuge  um  den  Vorderarm 
geführten  Schlinge  die  verrenkten  Enden  der  Vorderarmknochen  ab- 
wärts ziehen   lassen,  bis  die  Spitze  des  Proc.  coronoideus   aus  der 
Grube  des  Humerus   hervorgetreten  ist,   den   Proc.  cubitalis   humeri 
aber  durch  eine  um  das  untere  Ende  des  Oberarms  geführte  Schlinge 
•)  1.  c.  pag.  381. 
')  Dictionn.  de  m^dec.  en  trente  yolumes,  Neue  Ausgabe,  Artikel  Coude. 
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nach  Hinten  ziehen,  so  dass  er  in  dem  Augenblick,  wo  die  Spitze 
des  Processus  coronoideus  aus  der  Grube  hervortritt,  seinen  Platz  in 
der  Incisura  sigmoidea  major  ulnae  wieder  einnimmt. 

Jetzt  bedient  man  sich  fast  allgemein  folgender  Methode.  Ein 
Gehulfe  extendirt  am  Handgelenk,  ein  anderer  contraextendirt  in  der 
Nähe  der  Schulter.  Der  Wundarzt  steht  an  der  Äusseren  Seite  der 
Extremität  und  umfasst  das  verrenkte  Gelenk  so,  dass  seine  Daumen 
auf  das  Olecranon,  die  übrigen  Finger  aber  in  die  Ellenbeuge  zu  lie- 
gen kommen;  mit  beiden  Händen  übt  er  nun  einen  kräftigen  Druck 
auf  das  Olecranon  aus,  als  wollte  er  dasselbe  nach  Vorn  schieben 
und  den  Arm  in  Dorsalflexion  versetzen.  Reicht  die  Kraft  der  Hände 
allein  dazu  nicht  aus,  so  setzt  er  das  Knie  fest  gegen  das  Olecranon 
an  und  fasst  den  Oberarm  mit  der  einen,  den  Vorderarm  mit  der 
anderen  Hand:  alsdann  gelingt  es  unzweifelhaft^  die  Dorsalflexion  zu 
erreichen,  und  die  Reduction  gelingt  unter  schnell  folgender  Beugung 
des  Vorderarms.  Das  durch  das  Knie  unterstützte  Olecranon  stellt 
das  Hypomochlion  dar,  an  welchem  der  Oberarm  als  zweiarmiger,  der 
Vorderarm  als  einarmiger  Hebel  bewegt  wird.  Je  stärker  der  auf 
Ober-  und  Vorderarm  ausgeübte  Druck  das  obere  Ende  des  ersteren 
und  das  untere  des  letzteren  nach  Hinten  bewegt,  desto  mehr  entfernt 
sich  der  Proc.  coronoideus  vom  Proc.  cubitalis  humeri,  und  das  Re- 
ductionshinderniss  fällt  fort,  sobald  diese  Entfernung  so  gross  ge- 
worden ist,  dass  die  Spitze  des  Processus  coronoideus  nicht  mehr 
in  der  Fossa  humeri  posterior  steckt.  Dies  Verfahren  hat  allerdings 
Liston  schon  angedeutet;  gehörig  erläutert  hat  es  aber  erst  Roscr. 

Alle  diese  Methoden  suchen,  sei  es  durch  starke  Beugung,  sei 
es  durch  übermässige  Streckung,  oder  durch  directen  Zug  am  oberen 
Ende  des  Vorderarms  den  Proc.  coronoideus  aus  der  Fossa  humeri 
posterior  hervorzuheben. 

Sehr  häufig  jedoch  hat  man  sich  bis  auf  die  neueste  Zeit  hin, 
mit  gutem  Erfolge,  nicht  dieser  direct  auf  den  eben  bezeichneten  Zweck 
hinwirkenden  Methoden,  sondern  der  höchst  indirect  wirkenden  Exten- 
sion in  der  Richtung  des  verrenkten  Armes  bedient.  So  namentlich 
Petit  und  Desault. 

Sobald  der  Proc.  coronoideus,  gleichgültig  durch  welches  Ver- 
fahren, zur  vorderen  Fläche  der  Trochlea  gebracht  ist,  rauss  man  den 
Vorderarm  jeden  Falls  stark  beugen,  um  dadurch  ein  abermaliges  Ab 
weichen  der  Gelenk-Enden  von  einander  zu  verhüten. 

Sollte  wegen  Zerreissung  des  Lig.  annulare  der  Radius  bei  der 
Einrenkung  der  Ulna  nicht  gefolgt  sein,  so  muss  man  den  gebeugten 
Vorderarm  nachträglich  stark  supiniren  und  das  Capitulum  radü  ^>v\^V 
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einen  Druck  von  Hinten  nach  Vorn  an  seine  Stelle  schieben.  Ein 
solcher  directer  Druck  auf  das  Capitulum  radii  kann  auch  in  anderen 
Fällen   nützlich  sein. 

Bei  veralteten  Verrenkungen  ist  ausnahmsweise  der  Flaschenzug 
nothwendig  geworden.  Auch  zur  Tenotomie  hat  man  seine  Zuflacht 
genommen,  jedoch  ohne  hesonderen  Vortheil. 

Wenn  der  Proc.  cubitalis  humeri  aus  einer  Hautwunde  henror- 
getreten  ist,  so  soll,  nach  Boy  er,  die  Amputation  erforderlich  sein, 
weil  wegen  der  Zerreissung  der  Art.  brachialis  und  des  Nerv,  medianus 
stets  Brand  folge.  Letzteres  ist  jedoch,  wie  sich  von  theoretischer 
Seite  voraussehen  liess  und  erfahrungsmSssig  festgesteltt  ist,  nicht 
immer  der  Fall.  Man  muss  daher  die  Arterie  unterbinden,  die  Luxa- 
tion (wenn  sie  noch  ganz  frisch  ist)  reponiren,  oder,  wenn  dies 
Schwierigkeiten  macht,  lieber  sogleich  und  ohne  vorher  bedeutende 
Gewalt  anzuwenden,  das  untere  Ende  des  Humerus  reseciren  und  das 
Glied  auf  diese  Weise  zu  erhalten  suchen.  Stellt  sich  der  coUalerale 
Kreislauf  nicht  alsbald  her,  so  muss  man  amputiren.  Lässt  sich  nach 
der  Ausdehnung  der  Verletzung  voraussehen,  dass  ein  coHateraler 
Kreislauf  gar  nicht  zu  Stande  kommen  könne,  so  ist  die  Aroputation 
sofort  auszuführen.     (Vgl.  Bd.  IV.) 

Von  der  Gomplication  der  Verrenkung  des  Vorderarms  nach  Hin- 
ten mit  Bruch  des  Proc.  coronoideus  ulnae  war  bereits  bei  der  Be- 
schreibung des  letzteren  (pag.  454  u.  f.)  die  Rede. 

b)  Verrenkung  beider  Vorderarmknochen  nach  Vorn. 

o)  Ohne  Bruch  des  Olecranon.  Diese  bis  auf  die  neueste 
Zeit  in  Zweifel  gezogene  Art  der  Ellenbogen-Verrenkungen  soll,  nach 
den  Experimenten,  welche  Colson  an  Leichen  angestellt  hat,  auf 
dreierlei  Weise  zu  Stande  kommen  können:  t)  durch  eine  Obermlssige 
Beugung  des  Vorderarms,  2)  durch  eine  Kreisbewegung  um  die  Achse 
des  Humerus,  welche  dem  Vorderarm  durch  eine  Süssere  Gewalt  roit- 
getheilt  wird,  3)  durch  Hyperextension  des  Vorderarms.  —  Nach  den 
vorliegenden  Beobachtungen  an  Lebenden  befand  sieb  der  Vorderarm 
immer  in  einer  ziemlich  stark  gebeugten  Stellung  und  diese  moss 
wohl  wegen  des  bei  ihr  Statt  findenden  Anstemmens  des  Processus 
coronoideus  ulnae  gegen  die  Fossa  humeri  anterior,  als  prädisponirend 
angesehen  werden.  Die  eigentliche  Veranlassung  der  Verrenkung  aber 
war  keine  der  von  Colson  vorausgesetzten,  sondern  ein  Fall  auf  den 
Ellenbogen,  durch  welchen  das  Olecranon  ganz  direct  vorwärts  ge- 
trieben wurde.  Wahrscheinlich  hängt  es  nur  von  dem  Grade  der  ein- 
wirkenden  Gewalt  ab,  wie  ^e\\  &^%  0\ec.T«.tvQKi  verschoben  wird,  ob 
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es  nSmlich  mit  seinem  rauhen  oberen  Ende  gegen  die  Trocblea  an< 
gestemmt  stehen  bleibt,  oder  an  der  vorderen  Fläche  der  letzteren 
weiter  hinaufgleitet.  Letzteres  ist,  nach  den  vorliegenden  Beobachtun- 
gen, höchst  selten  und  lässt  nicht  blos  eine  sehr  ausgedehnte  Zer- 
reissung  der  Bänder,  sondern  auch  eine  beträchtliche  Ablösung  der 
Triceps-Sebne  und  des  Muse,  brachialis  internus  voraussetzen.  Jedoch 
sind  hierüber  bestimmte  Angaben  nicht  zu  machen,  da  die  anatomische 
Untersuchung  noch  in  keinem  der  beobachteten  Fälle  Statt  fand. 

Bleibt  das  Olecranon  mit  seiner  Tuberositas  gegen  die 
Trocblea  angestemmt,  so  ist  der  Arm  um  die  Länge  der  Fossa 
sigmoidea  major  (etwa  i  Zoll)  verlängert,  steif,  beinahe  vollständig 
gestreckt  und  lässt  sich  ohne  grosse  Gewalt  in  Hyperexlension,  äusserst 
schwierig  aber  in  Beugung  versetzen.  An  der  Stelle  des  Olecranon 
fUhlt  man  zwischen  den  Condylen  des  Humerus  eine  Grube,  welche, 
wenn  die  Geschwulst  noch  nicht  bedeutend  ist,  auch  mit  dem  Auge 
erkannt  wird.  In  der  Armbeuge  entdeckt  man  den  Proc.  cubitalis 
und  weiter  abwärts,  in  entsprechender  Entfernung  von  einander,  die 
Spitzen  des  Olecranon  und  des  Processus  coronoideus.  Eine  quer 
um  das  Gelenk  laufende  Furche  deutet  den  zwischen  der  Eminentia 
capitata  und  dem  Capitulum  radii  einer,  und  zwischen  dem  Condylus 
internus  und  dem  Proc.  coronoideus  anderer  Seits  befindlichen  Raum 
an.  Der  Durchmesser  des  Gelenks  von  Vorn  nach  Hinten  ist  verringert, 
der  Querdurchmesser  unverändert. 

War  das  Olecranon  auf  die  vordere  Seite  des  Humerus 
getreten,  so  ist  der  Durchmesser  von  Vorn  nach  Hinten  bedeutend 
vergrössert,  der  Arm  ist  nicht  verlängert,  eher  verkürzt,  der  Gelenk- 
theil des  Humerus  wird  an  der  Streckseite  gefühlt,  die  Spitzen  des 
Olecranon  und  des  Proc  coronoideus  treten  vorn  deutlich  hervor. 

Trotz  der  bedeutenden  Zerreissung  von  Bändern,  Sehnen  und 
Muskeln,  welche  man  vorauszusetzen  hat,  ist  die  Heilung  bei  gehöri- 
ger KunsthUlfe  bisher  in  allen  Fällen  glücklich  gelungen. 

Die  Einrenkung  geschiebt,  indem  man  am  Vorderarm  extendirt 
und  die  oberen  Enden  der  Vorderarmknochen  rückwärts  drängt  Zum 
Behufe  der  Retention  legt  man  den  halbgebeugten  Arm  in  eine 
Mitella. 

Fall  von  Colson.  (Anoales  de  la  chirorgie,  Tom.  IX.  pag.  18.)  Ein  15jShriger 
Knabe  stürzte  beim  ScbliUacbublaufen  auf  den  recbten  Ellenbogen,  während  der  Vor- 
derarm sich  in  halber  Beugung  befand,  so  dass  das  ganze  Gewicht  des  Körpers  auf 
das  Olecranon  einwirkte,  dasselbe  nach  Vorn  stiess  nnd  ganz  aus  der  Trocblea  her- 
aushob. Der  Arzt,  welcher  kurz  nach  dem  Zufall  herbeigerufen  wurde,  fand  eine  Ver- 
längerung des  Vorderarms  um  beinahe  einen  Zoll,  d.  h.  um  die  ganze  Lange  des  Ole- 
cranon ,  dessen  Spitze  auf  dem  unteren  Theile  der  Trocblea  ruhte.    Mau.  kAtA\!^  iswx 
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Ann  in  Hyperextension  versetzen,  ohne  heftigen  Schmere  zu  Terarsachen.  HierlMi  trat 
das  Olecranon  zwischen  den  Pronator  teres  und  den  Biceps;  der  Radios  war  der  ülna 
gefolgt;  die  Stellung  beider  Knochen  zu  einander  war  die  normale.  Die  Redoeüoa 
gelang  leicht. 

Leva  in  Antwerpen  (Anaales  et  Bulletin  de  la  soci^t^  ni^dicale  de  Gaad,  Mä 
1842,  8e  Tol.,  5e  iivraison)  beobachtete  folgenden  Fall.  Nach  einem  ^turs  auf  dca 
Ellenbogen  fand  man  die  Lange  des  Vorderarms  vermehrt,  das  Olecranoa  au«  dcB 
hinteren  Theile  des  Gelenkes  verschwunden,  das  Ellenbogen-Gelenk  leicht  gebangt,  dis 
Haut  gespannt  und  die  Sehne  des  Biceps  stark  hervorspringend ;  an  ihrer  inneren  Scitf 
fählte  man  einen  Knochenvorspning.  Die  seitlichen  Theile  des  Gelenkes  waren  abgs- 
flacht  und  zeigten  auf  jeder  Seite  eine  längliche  Grobe  und  mehr  nach  Hinten  awiscbce 
zwei  Vorspröngen  eine  Vertiefung  oder  Rinne,  welche  sich  von  der  hinteren  Fliehe  des 
Arms  bis  unterhalb  des  unteren  Endes  des  Humerns  erstreckte,  gerade  in  der  Gcgtai 
wo  man  hätte  eine  Hervorragung  finden  miissen.  Die  Bewegungen  des  Gelenkes  «araa 
beschränkt  und  sehr  schmenbaft.  Die  Reduction  gelang  ziemlich  leicht.  Ein  GehöKe 
vollführte  die  Contra-Extension  an  der  Schulter,  ein  zweiler  die  Extension  am  Vorder- 
arm. Sobald  diese  hinreichend  gewirkt  zu  haben  schien,  wurden  die  Gelenk -Endea 
des  Ober-  und  Vorderarms  von  dem  Wundarzt  in  entgegengesetzter  Hichtong  forlg^ 
schoben  und  nahmen  unter  GerSosch  ihre  normale  Stellung  wieder  ein,  während  der 
Gehulfe  den  Vorderarm  allmfllig  beugte. 

ß)  Von  Verrenkung  der  Vorderarmknochen  nach  Vorn 
mit  Bruch  des  Olecranon  giebt  es  nur  zwei  Beispiele;  bei  den 
einen  derselben  ist  von  den  Erscheinungen  während  des  Lebens  nichts 
bekannt.  Nach  der  von  Riebet  gegebenen  Beschreibung  des  anderes 
Falls  sind  die  Symptome  dieselben,  wie  bei  der  Verrenkung  ohne 
Bruch  des  Olecranon,  mit  dem  einzigefi  Unterschiede,  dass  letzteres 
an  seiner  Stelle  geblieben  ist  und  daselbst  gefühlt  wird.  In  beiden 
Fällen  bestanden  übrigens  so  bedeutende  Nebeuverletzungen,  dass  es 
fraglich  erscheint,  ob  nicht  vielmehr  umgekehrt  die  Luxation  als  Neben- 
Verletzung  zu  betrachten  war. 

Die  Einrenkung  würde  keine  besonderen  Schwierigkeiten  machen 
und  nach  den  so  eben  gegebenen  Vorschriften  zu  vollziehen  sein. 
Desto  schwieriger  ist  voraussichtlich  die  Retention,  welche  wie  bei 
Fraclura  olecrani  (pag.  451  u.  f.)  zu  bewerkstelligen  wäre. 

In  dem  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  ein  altes  Präparat  im  Museum  der  me- 
dicinischen  Facultat  zu  Paris.  „Durch  die  Fractur  ist  äie  UIna  in  zwei  Stücke  getheih, 
fon  denen  das  obere  die  innere  Hälfte  des  Proc.  coronoideus,  das  ganze  Olecraaoa 
und  den  angrenzenden  Theil  der  UIna  umfasst;  das  untere  Stuck  bildet  die  Dlna,  aa 
welcher  noch  die  äussere  Hälfte  des  Proc.  coronoideus  festsitzt.  Das  obere  mit  deoi 
Huroerus  in  Verbindung  stehende  Stuck  ist  nach  Hinten,  Unten  und  etwu  nach  Inaea 
geruckt.  Die  Knochen  des  Vorderarms,  durch  welche  der  Änconaeus  quartus  und  die 
Aponeurosen  mit  fortgezogen  waren,  hielten  dem  Triceps  das  Gegengewicht^  so  dass  er 
das  obere  Bruchstück  in  die  Höhe  zu  ziehen  ausser  Stande  war.  Das  onter«  Braeh* 
Stück  ist  Tor  das  Gelenk  geruckt  und  etwas  nach  Aussen  ferscboben«  wobei  aa  dai 
obere  Ende  des  nach  Vom  ferrenkten  Radios  mit  sich  gezogen  bat.* 
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Die  zweite  BeobachtuDg  wurde  ?on  Riebet  in  den  Arcbi?e8  g^ntfralea  de  mdde- 
eine,  3e  s^rie,  Tom.  VI.  pag.  471,  Teröffentiicbt.  Ein  iSjflbriger  Maurer  fiel  von  eioein 
45  Fuss  bobeu  GerQst.  Am  liokeD  Eilenbogeo  fand  sieb  der  Durcbmesser  von  Voro 
nach  Hinten  vergrössert,  der  Querdurcbmesser  wenig  verändert,  vielleicbt  etwas  kleiner; 
der  Vorderarm  wenig  gegen  den  Arm  gebeugt  und  supinirt;  jede  willkurlicbe  Bewegung 
unmöglich,  trotz  der  sebr  grossen  passiven  Beweglicbkeii  der  Gelenkflächen  gegen  ein- 
ander. Der  stark  hervorspringende  Condylos  internus  ist  dem  Processus  styloideus 
ulnae  fast  um  einen  Zoll  n&her  geruckt;  die  Verminderung  der  Entfernung  von  dem 
weniger  hervorspringenden  Condylus  extemus  bis  zu  dem  Proc.  styloideus  radii  ist 
weniger  beträchtlich.  An  dem  hinteren  Theile  des  Gelenkes  findet  man  den  durch 
das  Olecranon  gebildeten  Vorsprung,  das  zur  Seite  verschoben  werden  kann,  sonst 
aber  seine  normale  Lage  behalten  hat  und  nicht  aufwärts  gerückt  ist.  Ein  Thdl  des 
Olecranon  ragt  aus  einer  ansehnlichen  Wunde  hervor.  Unterhalb  derselben  gelangt 
der  Finger  in  eine  Vertiefung,  in  der  man  den  Knochen  nicht  weiter  verfolgen  kann. 
An  jeder  Seite  des  Olecranon  besteht  eine  Vertiefung,  deren  äussere  Grenzen  die  Con- 
dylen  ausmachen.  Letztere  springen  hervor  und  drängen  die  Haut  nach  Oi»en;  ihre 
Lage  in  Bezug  auf  das  hintere  Ende  der  UIna  ist  normal.  Vom  fühlt  man  in  der 
Tiefe,  einen  Finger  breit  oberhalb  der  Condylen,  eine  länglich-runde,  harte  Geschwubt, 
welche  den  Brachialis  internus  und  den  Biceps  emporhebt.  —  Zum  Behufe  der  Re- 
duction  wurde  der  Vorderarm  stark  gebeugt,  während  an  ihm  zugleich  extendirt  wurde 
und  das  obere  Ende  der  Vorderarmknochen  nach  Hinten  und  unten  geschoben.  Dies 
gelang  ohne  Mühe,  aber  die  Verrenkung  wiederholte  sich  mehrere  Male  mit  grosser 
Leichtigkeit.  Der  Kranke  starb  an  demselben  Tage  in  Folge  eines  beträchtlichen  Er- 
gusses in  die  Unterleibshöhle.  —  Bei  der  Section  findet  man  den  Muskelcomplez, 
welcher  sich  an  den  Condylus  internus  inserirt,  an  seiner  Oberfläche  unversehrt,  in 
der  Tiefe  aber  gänzlich  zerrissen,  und  diese  Zerreissung  erstreckt  sich  bis  zum  Liga- 
mentum laterale  intemnm,  welches  am  Hnmerus  und  am  Proc.  coronoideus  nur  noch 
mit  einigen  Fasern  hängt;  das  Ligamentum  laterale  extemum  dagegen  ist  unversehrt 
und  bietet,  da  es  durch  den  Radius  nach  Oben  und  Vom  gezogen  wird,  eine  hori- 
zontale, anstatt  der  normalen  verticalen  Richtung  dar.  Die  Verbindung  der  Triceps- 
Sehne  mit  dem  oberen  Bmchstuck  der  Ulnä  ist  unversehrt;  dasselbe  ist  ausserdem 
nach  Innen  an  den  Anconaeus  quartus  und  nach  Aussen  an  den  äusseren  Kopf  des 
Triceps  befestigt,  so  dass  es  nach  allen  Seiten  bin  mit  Muskelfasem  im  Zusammen- 
hang steht.  Hieraus  erklärt  sich,  dass  das  Olecranon  bei  Lebzeiten  ganz  in  seiner 
normalen  Stellung  gefunden  worden  war.  Die  Länge  des  Bruchstücks  betrug  2  Zoll. 
Die  Brucblinie  veriief  schräg  durch  die  Mitte  der  incisura  sigmoidea  major,  demnächst 
aber  an  der  äusseren  Seite  der  UIna  nach  Hinten  und  zuletzt  zur  inneren  Seite  hin- 
über, so  dass  ihr  Ende  einen  Finger  breit  unterhalb  des  Olecranon  sich  befand.  Der 
Proc.  cubitalis  humeri  befand  sich  hinter  den  Knochen  des  Vorderams,  welche  nach 
Vom  verschoben  und  '/?  Zoll  über  die  Condylen  aufwärts  geruckt  waren.  Das  Liga- 
mentum annulare  radii  war  unversehrt,  die  Gelenkkapsel  fast  ganz  zerrissen 

c)  Seitliche  Verrenkungen  der  Vorderarniknochen. 

Vollkommene  Verrenkungen  der  Vorderarmknochen  blos  nach  der 
einen  oder  anderen  Seite,  wie  sie  von  Siteren  Schriftstellern,  nament- 
lich von  Boy  er,  beschrieben  und  in  neuester  Zeit  von  Chelius  we- 
nigstens kurz  erwähnt  werden,  sind  noch  niemals  beobachtet  ^<st^«^. 
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▼orhergehende ,  und  nach  Unten  in  das  Lig.  annolan  radü  äbcrgelit;  et  wird  bd  i« 
Streckung  des  Anns  weniger  gespannt  nnd  kann  bei  der  Verrenkung  nach  Hintoi  war 
▼ersehrt  bleiben.  Bei  der  Lnxation  nach  Vom  gebt  es  aus  seiner  ferticalen  Bicbtang 
in  die  horizontale  über. 

Die  Muskeln,  welche  zur  Befestigung  nnd  zum  Schutze  des  Gelenkes  dieneo,  lie- 
gen Torzuglicb  an  der  vorderen  {Brachiaiis  inlernu»  und  Bieeps)  nnd  an  der  binterea 
Seite  (Trieept).  Von  geringerer  Bedeutung  sind  die  fon  den  Condjlca  and  den  dai^ 
über  liegenden  Winkeln  des  Oberarmbeins  abwftrta  terlanfenden  Eztensoren  nnd  Sopi- 
natoren  (vom  Condylus  extemus),  Pronator  teres  und  Flexoren  (vom  Condfios  in- 
ternus). 

Die  Ellenbeuge  liegt  unterhalb  einer  quer  durch  das  Geloik  gelegenen  Linie;  bd 
Luxationen  steigt  sie  bis  oberhalb  einer  durch  den  l^c  cubitalis  gezogenen  Linie  hinint 

Arten  der  Ellenbogen -Verrenknogen.  Das  Chamiergelenk  dea 
Ellenbogens  besitzt  einer  Seits  durch  das  gegenseitige  Eingreifen  der 
VorsprUnge  und  Vertiefungen  an  der  Trochlea  und  am  oberen  Ende 
der  Ulna,  anderer  Seits  durch  die  Stärke  seiner  BXnder  einen  so 
hohen  Grad  von  Festigkeit,  dass  eine  grosse  Gewalt  erforderiich  ist, 
um  Verrenkungen  in  diesem  Gelenke  hervorzubringen.  Bei  einen 
Sturze  auf  die  Hand  und  bei  allen  anderen  Zufttilen,  bei  denen  die 
obere  Extremität  die  Rolle  eines  mächtigen  Hebelarms  spielt,  kommen 
viel  häufiger  Verletzungen  am  oberen  oder  unteren  Ende  derselben 
zu  Stande,  viel  häufiger  also  Fracturen  des  Schlüsselbeins  und  Ober- 
arms, oder  Verrenkungen  der  gedachten  Knochen,  oder  Vorderarm- 
brüche  in  der  Nähe  des  Handgelenks,  als  Verrenkungen  im  Ellenbogen- 
Gelenke.  Jedoch  gehören  dieselben,  wenn  man  von  den  Verrenkungen 
des  Oberarms  absieht,  mit  zu  den  häufigsten  unter  allen  Luxationen. 

Die  Mehrzahl  der  Ellenbogen -Verrenkungen  sind  unvollständige. 
Nach  d^r  RichtMig  der  Verschiebung  unterscheiden  wir:  Verren- 
kungen nach  Hinten,  nach  Vorn,  nach  Aussen,  nach  Inrten.  Die  Luxa- 
tion nach  Hinten  kann  mit  Bruch  des  Proc.  coronoideus,  diejenige 
nach  Vorn  mit  Fractura  olecrani  complicirt  sein.  Die  Verrenkung 
kann  bald  beide,  bald  auch  nur  einen  der  beiden  Vorderarmknocben 
betreffen,  beide  Vorderarmknochen  können  zugleich,  aber  nach  ver- 
schiedenen Richtungen,  verrenkt  sein.  Hiemach  ergiebt  sich  folgen- 
des Schema:  ^ 

A.     Verrenkung  beider  Vorderarmknochen 

ict)  ohne    ) 
^     .        >  Bruch  des  Proc  coronoideus, 
/?)  mit      ;  * 

b)  nach  Vom       1  ^^     ..      }  Brach  des  Olecranon, 

t  ß)  mit      ) 

X         o  •.  {  o)  i^Aoh  Aussen, 

c)  zur  Seite         \  /^ 

\  /^>  ^-inen, 
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d)  Verrenkung   der  beiden   Vorderarmknochen   nach   verschiedenen 
Richtungen.     Dkergirende  Kllenbogen-  Verrenkung. 
B.     Verrenkimg  eines   Vorderarm knochens. 

a)  Verrenkung  der  Ulna  nach  Hinten. 

(  a)  nach  Vorn. 

b)  Verrenkung  des  Radius  j  ß)  nach  Hinlen. 

(  y}  nach  Aussen. 


A.     Verrenkungen  beider  Vorderarmknochen, 
a)  Verrenkung  beider  Vorderarraknochen  nach  Hinten. 
unter  allen  Luxationen  im  EUenbogengelenk  ist  diese  uniweifel- 
bft  die  häuflgite.  nach  Desault  seelin  Mal  häutiger  als  alle  anderen 
^rten.    Sie  entstellt  durch  einen  Fall  auf  die  Hand  in  folgender  Weise,  j 
>er  Arm  ist  gestreckt,  die  ganze  Gewalt  des  Falles  wirkt  durch  Ver- 
illelung  des  Huuierus  auf  die  vordere  Wand  des  Gelenkes  ein.    Der 
lumerus   stellt  einen   zweiarmigen   Hehel   dar;   der   lange  Hebelarm, 
luf  welchen  die  Rörperlast  einwirkt,  befindet  sich  zwischen  der  Spitze 
des  Olecranon  und  dem  Schultcrgelenk,   der  kurze,  zwischen  erstcrer 
ind  dem  Ende  des  Proc.  cubilalis;   vor  letzterem   tiegt  der  zu  über- 
ifindende  Widerstand,  wesentlich  gebildet  vom  Kapselbande,  welches 
iie  Sehnen    des   Brachialis   internus    und    Biceps    unterstützen.     Das' 
lypomochlion  wird  durch  das  Olecranon  dargestellt,   also   durch   die 
Jlna.     Die  Verrenkung  erfolgt  mithin  durch  eine  Gewalt»  welche  den 
»^orderarra  gegen  den  Oberarm  m  eine  übermiissige  Streckung  (Hyper- 
»xtension),  eine  Beugung  gegen  die  Rückenseite  (Dorsalflexion) 
pu  versetzen  strebt  und  zugleich  den  Oberarm  abwärts  treibt. 

Neben  diesem,  luerst  von  nicljat  aufgestHUen  Mcchnnianias  nimmt  Bo^ er  einen 

reiten  an,   durch   welchen  die  Vcrrcnknag  niich  in  halber  Beugung  in  Folge  einei 

f&tles  «oll  £11  Stande  komroco  ItÖonetL    Er  giebt  namÜch  ßn,  daas  bei  diener  Stellung 

|er  Proc.  coronoideuB  ««ine  gent'iglt;  Ebene  dnT!*1elle»    über  welche  der  Troc.  cubilaü*, 

obald  nur  die  vordere  Wand  tJer  Gdcnkkapse!  ztTrissün  sei,  mit  l^cicbtigkeit  liinwef-j 

■leiten    könne.     Dic^    ist   ein   Irrtbum^    der   t'roc.  cürunoidetis  liildet  auch  in  Kalbge- 

eugter  Stellung  di««  Arms  einen  Vor«prung  von  16  Mm,  Hobe^  welcher  crsi  abbredien 

fmOftste,    wenn    die  Lmalion   in  dieser  Weise  lu  Stande  kommen  sollte.     (VgL  Mal- 

Snigne«  Anatomie  cbirurgicale,  Paris   183^^  Tom.  II.  pap.  4r>.i.  j 

Ein  drill  er  Medjanismus,  welcher  durch  Versuche  nn  Leichen  als  möglich  nach- 
ewiesen ,  jedoch  am  Lebeitden  noch  nicht  hinlänglich  conatatirt  islf  beslelu  iQ  der 
chnetlcn  Aufeinaiderfolge  von  n\[>ereTilen8iot!  (durch  welche  in  der  too  BichaL  an- 
^gfbeoen  Welse  die  vordere  Wand  der  Kapsel  gesprengt  wird)  und  plöulicher  ßeu- 
King  fRoser). 

Die  Verrenkung  kann   vollständig   und   unvollständig  sein.     Bei 
'der  voUsiandigen  Verrenkung  (Fig*  105)  sieben  beide  Vorderarm- 
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Fi|?.  105^  knochen  hinter  dem  Proc.  cubitalis,  das  Ol 

craoon  steht  hclrächtlich  höher,  als  die  beiden 
Coodylen,  ragt  stark  nach  Hinten   hervor  uiul 
zieht   m    derselben    Ftichtung    die    Sehne  to 
Triceps  mit  sich,  welche  saitenartig  gespiini 
wie  die  Achillessehne,  hervorspringt     Der  Pi 
coronoideus  befindet  sich  in  der  Fossä  humi 
posierior.    An  seiner  äusseren  Seite,  tiefer 
das  Olecranon,  aber  doch  höher,  als  der 
dylus  externys,   befindet   sich    das    Capituly» 
radii,  welches  man,  wenn  die  Geschwulst  ni< 
bedeutend  ist,  sowohl  an  seiner  Circumfereni 
articnlaris,    als  auch    an    seiner   nach    Hin 
und  Oben  sehenden  tellerförmigen  Grube 
den  Fingern  erkennen  kann.    Der  Proc.  cuti 
wird  an  der  Beugeseite   als   eine    harte,   qi 
cylindrische  Geschwulst  deutlich   gcfUblt    Die 
HaulffiHe  der  Ellenbeuge  ist  durch  ihn  weiter  aufwärts  gedrängt. 
Extremitül  ist   bedeutend,    d*  h,  um  die  ganze  Länge  der  Entfonmi 
von    der  Spitze  des  Olecranon   bis  zur  Spitze  des  Proc.   coronoidei 
verkürzt;  ihr  Umfang  iu  der  Ellenbeuge  ist  durch  beträchtliche  Vi 
grösserung   des   Diameler  anleroposterior  (Entfernung  der  Spitze 
Olecranon   von   der  Mitle   der  Ellenbeuge)  auffallend    vermehrt. 
veränderte  Stellung   der  Gelenk-Enden,   die  Spannung   des  Brachial 
internus  und  des  Biceps  bedingen   das  Fesistehen  des  Vorderarms 
fialber  Beugung. 

Eine  unvollkommene  Verrenkung  des  Vorderarms  nach  Hin 
wurde   bereits  von  J.  L*  Petit  angeuommen,    von  Boyer  u.  A,  al 
geleugnet,  weil  der  Proc.  coronoideus  unmöglich  auf  der  walzenförmi 
gestalteten  Trochlea  einen  festen  Standpunkt  einnehtnen  könne,   sod- 
dem  entweder  nach  Vorn  in  die  normale  Stellung  zurückkehren,  oder 
nach  il inten  in  die  Fossa  hnrneri  posterior  gleiten  müsse,  womit  d«i 
die  Verrenkung  vollständig  wäre  *).    Aber  der  Proc.  coronoideus  kani 
trotz  seiner  spitzen  ficstalt,  unter  dem  Zuge  der  unversehrt  gebliebi 
neu  Bänder  und  Muskeln  sehr  wohl  an  irgend  einer  Stelle  der  Trochlet' 
feststehen,   zumal   das   Köpfchen   des    zugleich    verschobenen   Radius 
auch  ohne  ganz  nach  Hinten  geglitten  zu  sein,  sich  sehr  wohl  gegen 
den  Gondylus  externus  anstemnieD   und   durch  Vermittelung  des  Li 
annulare  auch  für  die  Ulna  einen  sicheren  StUlzpunkt  gewähren  kii 


I 

1 


*)  floyer,  TmU  des  inöladies  chirurgicales,  Tom.  IV*  pag-  214  (Sme  edit-f. 
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^^MalgaigDe  *)  behauplel  sogar,  die  unvollständige  Verrenkung  des 
Vorderarms  nach  Hinten  sei  die  gewöhnliche,  und  legt  von  praktisclier 
Seite  grossen  Werth   auf  die  Unterschciilung  derselben  von  der  voU- 

^- ständigen,    weil   hei    ersterer  die  Reduclion   noch    nach  längerer  Zeil 

^tmöglich  ist. 

^1  Die  Unterscheidung  der  unvollkoinnienen  Verrenkung  gründet  sich 

^"  vor  Allem  darauf,  dass  die  Entfernong  der  Spilie  des  Olecranon  vom 

1  Condylus  internus  viel  (etwa  I  */,  Zoll)  geringer  ist,  als  bei  der  voll- 
ständigen  Verrenkung,  und  dass  dieselbe  in  einer  Ebene  liegl,  welche 
sieh  betrüchtlich  unterhalb  des  Condyfus  internus  befindet,  wSJhrend 
bei  der  vollständigen  Verrenkung  das  Olecranon  bedeutend  höher  steht» 
als  der  Condylus,  weil  bei  jener  der  Proc.  coronoideus  auf  einem 
Theile  der  Trocblea  ruht,  bei  dieser  aber  bis  zur  Fossa  humeri  po- 
sterior binaufgerückl  isL  Lieberdies  ist  der  Vorderarm  bei  der  un- 
vollständigen Verrenkung  immer  viel  weniger  gebeugt. 

Die  diffcrentielle  DiagndSe  wurde  bereits  bei  den  Fracturen  des 
unteren  Hunierus- Endes  (pag.  429J  erläutert.  Die  charakteristischen 
Symptome  der  Luxation  springen  desto  deutlicher  hervor»  je  mehr 
man  den  Vorderarm  zu  beugen  versucht 

Nur  durch  romplieaÜaueii  wird  die  Prognose  der  Luxation  be- 
denklich*    Jedoch  ist  nicht  zu  vergessen,  dass  die  vordere  Wand  der 

\  Gelenkkapsel  und  wenigstens  eins  der  seitlichen  Bönder  zerrissen 
sind.  Eine  sehr  starke  Ilypcrextension  des  Vorderarms  und  ein  sehr 
schwerer  Fall  bewu-ken,  dass  die  Verletzungen  sich  nicht  auf  das 
Zerreissen  der  Bänder  beschranken,  sondern  alle  Theile  zwischen  dem 
unteren  Ende  des  Humerus  und  der  Haut  treffen.  Zuweilen  zerreissl 
dieser  Knocbentbeil  sogar  die  Haut  und  tritt  mehr  oder  weniger  aus 
derselben  hervor;  der  Brachialis  internus,  der  Biceps,  die  Nerven  und 
GefSsse  der  Armbeuge,  insbesondere  die  Arteria  brachialis  und  der 
Nervus  medianus  sind  in  verschieden  hohem  Grade  verletzt;  jedoch 
bleiben  diese  letzten  Theile  öfter  unversehrt^  als  man  hei  der  Betrach- 
tung ihrer  Lage  vermuiben  sollte.  Schwere  Fälle  können  eine  Am- 
»putation,  Resection  oder  Unterhindunt^en  nöthig  machen;  immer  aber 
fet  eine  sehr  energische,  anUphlogistiscbe  Behandlung  anzuwenden. 
Von  grosser  Bedeutung  ist  die  Complication  mit  Brüchen  der  das  Ge- 
lenk zusammensetzenden  Knochen.  Diese  hinterlassen  auch  im  gün- 
stigsten Falle  einen  hoben  Grad  von  Gelenksteiftgkeit,  Besteht  dabei 
zugleich  eine  Hautwunde,  so  ist  die  Verletzung  höchst  leben sgelübrljch. 
Von  gl()ckhcher  HeifuDg  einer  Vcn-enkung  mit  AustrUt  tmcs  Knocbeo-Loiiet  durch 

ins   der   berübmtestcn    ist  du    von 


giebt    es  jedoc 


spiele 


*)  ADdlomie  cbirurgictle,  Fsri»  1S38,  Tom  II.  pag.  454. 
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J.  L.  Petit  (Maladics  des  os,  T.  I.  pag.  230)  beschriebene.  Der  Proc.  cubitalii  ht- 
meri  halte  die  Sehne  des  Biceps  und  den  Brachialis  internus  zerrissen  ond  die  HmI 
durchbrochen,  so  dass  er  den  Fussbodcn  berührte  und  die  zerrissenen  Maskel-Eote 
aus  der  Haui wunde  heraushingen.  Die  Reduction  gelang,  die  Mnskel  -  Enden ,  «flehe 
sich  nicht  gut  zurückbringen  Hessen,  wurden  abgeschnitten  und  der  Kranke  war  aach 
Verlauf  von  sechs  Wochen  so  weit  hergestellt,  dass  nur  die  Streckbewegung  an  teion 
Arme  beschränkt  blieb. 

Zuweilen  ist  diese  Verrenkung  ' mit  einer  Luxation  des  Rtdim- 
köpfchens  in  der  Articulatio  cubito- radialis  complicirt.  Dies  erkürt 
sich  daraus,  dass  das  Lig.  laterale  externum,  welches  bei  der  VerrcB- 
kung  des  Vorderarms  nach  Hinten  häufig  zerreisst,  nach  Unten  in  das 
Lig.  aniHiInre  radii,  durch  welches  das  Köpfchen  des  Radius  in  seiner 
Stellung  zur  lllna  erhalten  wird,  übergeht. 

Nach  Boyer*)  ist  es  selten  später  als  nach  6  Wochen  mögiicfc, 
diese  Luxation  zu  reponiren.  Jedoch  hat  sie  Desault,  nach  der 
Angabc  von  B^rard*),  nach  zwei  Monaten  reducirt  und  Malgaigae 
erzählt,  dass  er  mit  Lisfranc  eine  beinahe  vier  Monat  alte,  jedoch 
nur  incomplete  Luxation  des  Vorderarms  nach  Hinten  (vgL  pag.  7M) 
eingerenkt  habe.    Das  Chloroform  gestattet  auch  hier  ISngere  Pkistei. 

Bchfiudlnug.  Das  älteste  Reductionsverfabren  ist  das  mit  der 
Säule  oder  dem  Bettpfosten.  Der  Kranke  sass  auf  dem  Rande  enics 
Bettes,  die  Armbeuge  der  verrenkten  Extremität  wurde  gegen  eiiici 
der  Pfosten,  welcher  zu  diesem  Behufe  mit  Leinwand  umwiekelt  war, 
angelegt,  und  der  Operateur  drückte  nun  auf  die  Schulter  und  du 
Handgelenk,  als  wenn  er  sie  durch  vollständige  Beugung  des  Vo^le^ 
arms  einander  möglichst  stark  nähern  wollte,  während  ein  GehQlfe 
kräftig  auf  den  Ellenbogen  drückte. 

Eine  zweckmässige  Modification  dieses  Verfahrens  ist  folgende. 
Ein  Gehulfe  hält  den  Oberarm  in  abducirter  Stellung;  der  Operateur 
stemmt  sein  Knie  oder  seine  eine  Hand  kräftig  gegen  die  Beugesdte 
des  verrenkten  Gelenkes  und  sucht  mit  der  anderen  den  supinirtaa 
Vorderarm  möglichst  stark  zu   beugen.     Sobald   die  Beugung  bis  ni 

einem  spitzen  Winkel  gediehen  ist,  schnappt  das  Gelenk  ein. Nai 

kann  auch,  während  ein  Gehülfe  den  Oberarm  fixirt  und  ein  sweitsr 
den  gebeugten  Vorderarm  in  der  Gegend  des  Handgelenkes  kriltig 
unterstützt,  mittelst  einer  nahe  an  der  Ellenbeuge  um  den  Vorderam 
geführten  Schlinge  die  verrenkten  Enden  der  Vorderarroknoehen  ab- 
wärts ziehen  lassen,  bis  die  Spitze  des  Proc.  coronoideus  aus  der 
Grube  des  Humerus  hervorgetreten  ist,  den  Proc  cubitalis  hnmeri 
aber  durch  eine  um  das  untere  Ende  des  Oberarms  geführte  Sehlinge 
»)  I.  c.  pag.  381. 
')  Dictionn.  de  medec.  en  trente  Tolames,  INetie  Aufgabe,  Artikel  Coade. 
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ttch  Hinten   ziehen,   so   dass   er  in   dem  Augenblick,   wo  die  Spilzc 
l     ^des  Processus  coronoifleus  ans  der  Grube  hervorlrtlt,  seinen  Plalz  in 
^ber  tncisura  sigmmdea  nfiajor  iilnae  wieder  einnimmt 
^B        Jetzt    bedient   man   sicti    fast  allgemein    folgender  Metlinde.     K'm 
^^ehUife  extendirl  am  Handgetenk,    ein  anderer  contraextendirt  in  der 
NMtie   der  Schiiltcr.     Der  VVondarzl   steht  an   der  äusseren  Seile  der 
Extreniil^t  und  umfasst  das  verrenkte  Gelenk  so^  dass  seine  Daumen 
auf  das  Oiecranon,  die  übrigen  Finger  aber  m  die  Ellenbcuge  zu  lie- 
gen kommen;   mit   beiden  Händen  Ubl   er  mm  einen  kräftigen  Druck 
auf  das  Olecranon   aus,    als    wollte   er   dasselbe   nach  Vorn    schieben, 
und  d^m  Arm  in  Dorsaltlexion  verseUen,     Reicht  die  Krafl  derllünddl 
allein  da/,u  nicht  aus,  so  setzt  er  das  Knie  fest  gegen  das  Olecranon, 
an    und    fasst   den  Oberarm    mit   der   einen,    den  Vorderarm    mit  der 
anderen  Hand:  alsdann  gelingt  es  unzweüelhaft,  die  Üorsalüexion  zu 
erreichen,  und  die  Reduclion  gelingt  unter  schnell  foigeuder  Beugung 
des  Vorderarm&>     Das    durch    das   Knie   tmierstülzte   Olecranon   stelU 
das  Hypoinochlion  dar,  an  welchem  der  ()bei*arm  als  xweiarmiger,  der 
Vorderarm    als    einarmiger   Hebel    bewegt   wird.     Je   stärker   der  auf 
^^jpber-  und  Vorderarm  ausgetlhte  Druck  das  obere  Ende  des  erstcrcn 
^Bind  das  untere  des  lelzleren  nach  Hinten  bewegt,  desto  mehr  entfern l 
^^leh  der  Proc,  coronoideus  vom  Proc,  cuhtlalis  htimeri,    und   das  Re- 
r      ductionshinderniss   nillt   fori,    sobald   diese  Entfernung   so  gross   ge* 
worden    ist,    dass   die   Spitze   des  Processus  coronoideus   nicht    mehrj 
in  der  Possa  huuieri  posterior  steckt.     Dies  Verfahren    hat   allerdings' 
Liston  schon  angedeutet;  gehörig  crlöulert  bat  es  aber  erst  Bos^r. 
Alle  diese  Methoden  suchen,    sei   es  durch  starke  Beugung,   sei 
I      es  durch  übermässige  Streckung,  oder  durch  directen  Zug  am  oberen. 
^pEnde  des  Vorderarms   den  Proc.  coronoideus   aus   der    Fossa  humeiif 
~  posterior  hervorzuheben, 

Sehr  häufig  jedoch  hat  man  sich  bis  auf  die  neueste  Zeit  hin, 
mit  gutem  Erfolge,  nicht  dieser  direcL  auf  den  eben  bezeichneten  Zweck 
hinwirkenden  Methoden^  sondern  der  höchst  indircct  wirkenden  Exten- 
sion in  der  Bichtuiig  des  verrenkten  Armes  bedient.  So  namentlich 
Petit  und  Desaull, 

Sobald   der   Proc.  coronoideus,    gleich i,'UIlig  durch    welches  Ver* 
fahren,  zur  vorderen  Fläche  der  Trochlea  gebracht  isi,  muss  man  den" 
Vorderarm  jeden  Falls  stark  beugen,   um  dadurch  ein  abermaliges  Ab 
weichen  der  Gelenk-Enden  %on  einander  tu  verhülen. 

Sollle  wegen  Zerreissung  des  Lig,  annulare  der  Badius  bei  der 
Einrenkung  der  Lina  nicht  gefolgt  sein,  so  muss  man  den  gebeuglen 
Vorderarm  nachträglich  stark  supiniren  und  das  Capilulun»      "'  *"rch 
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in  derTbat  viel  weniger  durch  Extension  als  durch  Hebelbewegung 
geleistet,  und  es  schliesst  sich  dies  Verfahren  daher  an  die  alten  Eic- 
renkungsmethoden  mittelst  der  ^Ambe,^  mittelst  des  UeberhSogeas 
über  eine  ThUr  oder  eine  Leiter  u.  dgl.  m.  an.  Will  man  sieh  des 
Fusses  ')  bedienen,  so  Ifisst  man  den  Patienten  auf  dem  Sopba  oder 
dem  Rande  eines  Bettes  liegen.  Der  Wundarzt  setzt  sieh  ihm  gegen- 
über, stemmt  den  einen  Fuss  in  die  Achselhöhle  und  exteadirt  am 
Vorderarm,  oder,  wie  Gooper  ursprünglich  und  gewiss  mit  Recht 
empfahl,  an  einer  über  den  Condylen  d^s  Oberarms  angelegten  Schlinge. 
Dem  numerus  wird  hierdurch  eine  Hebelbewegung  ertheilt,  für  welche 
die  Ferse  das  Hypomoehlion  abgiebt.  Der  zu  überwindende  Wide^ 
stand  liegt  am  Gelenkkopf,  die  Kraft  wirkt  am  anderen  Ende  des 
Hebels,  d.  h.  am  unleren  Ende  des  Humerus  ein. 

Vormald  (Medic.  Times  and  Gaz.  No.  345,  1857)  baad,  um  eineD  liogcrea 
Hebelarm  zu  gewinnen,  den  Arm  auf  einer  langen  hölzernen  Schiene  fe«t.  AU  Hjpo- 
mocblion  benutzte  er  sein  Knie,  welches  er  in  der  Gegend  des  ElleabtigengeleBkcs 
anstemmte. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  in  vielen  Ffillen  die  Rotation,  wie 
dies  bereits  Lacour  nachgewiesen  hat.  Die  Gontra- Extension  ge- 
schieht in  der  gewöhnlichen  Weise.  Bei  einer  Verrenkung  des  rechten 
Armes  ergreift  der  Wundarzt  zum  Behuf  der  Extension  das  untere 
Ende  des  Humerus  mit  der  linken  Hand,  den  rechtwinklig  gegen  den 
Oberarm  gebeugten  Vorderarm  aber  mit  der  rechten  Hand  in  der  Nlbe 
des  Handgelenkes.  Die  Extension  geschiebt  nach  Aussen  rechtwinklig 
gegen  den  Rumpf.  Dann  aber  erlheilt  man  dem  Arme  durch  Ver^ 
mitteluug  des  Vorderarms  plötzlich  eine  rotirende  Bewegung  nach 
Innen  und  drängt  oder  wirft  ihn  gleichsam  gegen  die  Brust. 

Durch  die  Untersuchungen  und  Erfahrungen  von  Schinzinger, 
hat  die  Rotation  nach  Aussen  als  Repositionsmethode  eine  noch 
grössere  Bedeutung  gewonnen.  S  c  h  i  n  z  i  n  g  e  r  hat  auf  diese  Weise  sogar 
LuxaAnen  eingerenkt,  welche  den  verschiedensten  anderweitigen  Ein- 
richlungsversuchen  widerstanden  halten.  Der  Verletzte  sitzt  zu  diesem 
Behuf  auf  einem  Stuhle;  ein  hinter  ihm  stehender  GehUlfe  fixirt  das 
Schulterblatt  mit  den  über  der  Schulterhöhe  aufgelegten  Händen.  Der 
gegenüber  sitzende  Wundarzt  fasst,  bei  Verrenkung  des  linken  Ober- 
arms, mit  der  rechten  Hand  das  Handgelenk,  mit  der  linken  den 
Ellenbogen  des  rechtwinklig  gebeugten  Arms,  drückt  den  Oberarm 
dicht  an  die  Brust  des  Verletzten  und  führt  die  Hand  de^  verrenkten 

')  Die  vornehmen  Chirurgen  in  England  practicirten  zu  A.  Cooper's  Zeiten  in 
seidenen  Strumpfen  und  Schuhen.  Der  Fuss  darf  natQrlich  nur  mit  dem  SlnuBpf 
bekleidet  sein,  wenn  er  die  in  Rede  ttehande  Rolle  spielen  soll. 
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Armes  so  weit  als  m5^ijch  nach  Aussen  und  Hinten,  so  dass  die 
Innenseite  des  Oberarms  nneh  Vorn  sif^fU,  mncht  also  eine  möglichst 
sturke  Rotation  nach  Aussen.  Dadiu^ch  wird  der  Gelenkliopf,  wie 
man  deuilicb  fühlen  kann,  nach  Aussen  und  Oben  in  die  Kühe  des 
Pfannenrandes  gebracht.  Geigen  Ende  dieser  Rotation  drUcki  man  den 
Öt>erarin  etwas  aufwärts;  dann  slemml  der  Gehliife  zwei  Finger  der 
rechten  Hand  gegen  den  Gelcnkkupf,  nm  das  Abgleiten  vom  Pfannen- 
rande  tu  verhindern,  wlihrend  der  Wtjndar?t  den  Arm  langsam  nach 
Innen  rolirt  und  nnler  einem  ei|^enibümltchen,  mehr  knarrenden  Ge- 
räusche die  Einrenkung  vollendet  sieht, 

Srtiinxinger  (Präger  Vierteljahrsschrirt,  18ti2,  Bd.  11.  pg.  I  !i9  u.  f.)  aberzeogie 
»icü «  durch  Eiperimcnlc  au  der  Leiche  ^  dasü  bet  d^r  ttotatioii  nficli  Aussen  an  dem 
verrenktet]  Gflcakc  alle  Muskeln  «ijtweder  erBcklaifl  werden  oder  unbethetligl  tiicilien, 
loil  einitger  Ausaflhme  de«  Subscapubris,  der  aber  ia  der  Regel  terrisseD  fiU  Dm 
der  Gclenkicopr  stcli  hei  der  Rotation  nach  Aussen  allmällg  immer  mehr  der  GeleäJi- 
§rube  uüherlf  bewirken  hanplsärhlich  die  iinwrsi'hr!  gebliebenen  KapscUheüei  nameal- 
heb  die  hintere  und  obere  Knpsetwjmd.  Durch  müglichM  starke  HutatioD  n;jcli  Aussen 
icheint  auch  ein  weilerea  Einreiasen  der  Gelenkkapael  (aino  eitje  iJilritatioii  des  Kuppel- 
risses)  liewirkl  zu  werden;  wcnigslens  beiit-hl  Sei»  iniin ger  tbranfcin  ia  diesem  Mo- 
meDt  zaweiteii  vernomnieiies  Krachen.  Jedenfalb  wird  wob!  dur  Kapaelriss  auf  diese 
Wet»e  durch  gleichmäsBige  Spannung  seiner  Hander  für  den  Rfickirin  de»  Gelenkkopfe^ 
in  der  angemessensten  Wei»e  geütfnet.  Ausserdem  fuhrt  Seh  inzi  iiger  afs  Vorziige 
feiner  Methode  an,  düsi  man  weder  Cbloroform ,  noch  andere  Vorbereitungen  brauch  l 
und  nur  eines  Cehniren  bedarf,  dass  Gefttsse  und  Ni-rven  vor  Zerrung  gani  sicher 
id  und  dass  überbaupl  nur  geringe  Gewafl  zur  Anwendung  kommt. 

Die  Wahl    der  anziiwendq^den  Einrenkunganiethode   richtet  ^ich 
nach  der  Zeit  des  Bestehens  der  Verrenkung,  der  Hichtnng,   in  wel- 
cher sie  erfolgt  ist  und  den  Hülfsniitteln»   über  welche  der  Wundarzt 
disponiren  kann.    In  frischen  Folien  kann  er,  sofern  nnr  seine  Kür- 
perkrafte  gehörig  eniwickelt  sind,  die  Einrenkung,  nach  den  Methoden 
von   Mothe,    von   Cooper  und    von    Schin^i  nger,    voraussichtlich 
fast    immer  allein    ausrilhren.     Bei   einer   L  u  x  a  t i  o  s n  h c o  r a c  o i  d  e  a 
tifid   bei  unvoKkonitnenen  Verrenkungen   sollte    man   das  Verfahren 
der  Einrenkung    durch    blosse  Rotation   immer   zuerst  ver* 
suchen,    ^eil  es  das  am  Wenigsten  verletzende  ist  und   gegen   eine] 
vielleicht  bestehende  Interposiiion  des  ßiceps  besonders  wirksam  sein 
dürfte  ').    In  schwierigen  Fällen  und  besonders  bei  veralteten  Luxationen J 
sind  Gelitllfen    oder  sogar   ein  Flaschenzug  erforderlich.     Alsdann  isij 
es  nülElich»   durch  Anwendung   verschiedener  IMeihoden   den  üelenk- 
kopf  seinen  Weg  in  einzelnen  Stationen  zurücklegen  zu  lassen. 


1^1 


*)  Ich  darf  wohl  benrorbeben,  d^^  diese  Cmprebluog  der  HotitioQ  berefls  in  VidATt 

erster  Autgftbe  (1338)  itebt. 
8*rdel«b«n  (Vidat),  Ctiinir^i«,    4.4uQ.    H  4% 
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In  eiaem  sehr  schwierigen  Falle  too  Luxatio  sobclaticalarif ,  bei  wetchfl« 
schon  am  Tage  forher  zwei  Aente  mit  mehreren  Gehulfen  sich  fergebiich  beoifibt 
hatten,  gelang  mir  die  Einrenkung,  indem  ich  zuerst  in  der  Richtung  des  feiTenklen 
Humerus  kräftig  extendiren  Hess,  bis  der  Gelenkkopf  unter  dem  Processus  coracoidens 
angelangt  war.  Hier  stemmte  er  sich  aber  an  und  war  durch  keine  Gewalt  weiter  za 
bewegen.  Nun  wurde  der  Oberarm  Tertical  erhoben,  der  Vorderarm  gebeogt,  was  ia 
der  ursprunglichen  SteHung  des  Gelenkkopfes,  trotz  ToUstandiger  fieüabuog  dordi 
Chloroform,  unmöglich  gewesen  war.  Nach  einem  kraftigen  Zuge  an  einer  oberhalb 
der  Condylen  angelegten  Schlinge  fühlte  ich  den  Gelenkkopf  beweglich  werden.  So- 
gleich wurde  an  dem  von  mir  ergriffenen  Vorderarm,  während  ich  den  Humerus  schnell 
abwärts  bewegte,  eine  Rotation  desselben  nach  Innen  ausgeführt,  so  dass  die  Hand  des 
Patienten  auf  seine  Rrust,  der  Ellenbogen  dicht  an  den  Leib  zn  liegen  kam.  Mit  lailea 
Geräusch  trat  in  diesem  Augenblick  der  Gelenkkopf  in  die  Kapsel  znruck.  In  dieser 
Weise  habe  ich  später  mehrmals  Schulter-Verrenkungen  älteren  Datums  repooirt. 

Zum  Behuf  der  Reduction  einer  Luxatio  bumerl  erecta 
empfiehlt  Middeldorpf  zunächst  in  der  Richtung  des  verrenkten 
Gliedes  (bei  gebeugtem  Vorderarm)  zu  extendiren,  dann  den  Ellen- 
bogen in  einer  Bogenlinie  abwärts  zu  fuhren  und  endlich,  während 
man  die  andere  Faust  in  die  Achselhöhle  stemmt,  den  Arm  weiter 
abwärts  und  gegen  den  Rumpf  hin  zu  bewegen. 

Dass  die  Einrenkung  gelungen  sei,  ergiebt  sich  bei  frischen 
Verrenkungen  schon  aus  dem  charakteristischen  Geräusch,  mit  welchem 
der  Gelenkkopf  zurücktritt,  demnächst  aber  aus  der  Wiederherstellung 
der  Form  und  Beweglichkeit  der  Schulter;  jedoch  sind  active  Bewe- 
gungen nicht  immer  sogleich  möglich  und  auch  die  Form  kaDo  bä 
veralteten  Luxationen  wegen  der  tbeilw|isen  Ausfüllung  der  Kapsel  und 
der  Atrophie  der  Muskeln  zu  Anfang  mangelhaft  sein.  Jedenfalls  zeigt 
der  Gelenkkopf  unmittelbar  nach  der  Einrenkung  keine  Neigting,  seine 
Stelle  wieder  zu  verlassen. 

Zur  Reteution  dient  eine  Mitella,  ein  Tuch  oder  eine  Binde, 
mittelst  deren  man  den  Arm  am  Thorax  befestigt.  Diese  Verband- 
stUcke  müssen  sogleich  und  auf  den  blossen  Leib  angelegt  und,  so- 
fern die  Kapsel  nicht  unversehrt  ist  (pag.  741),  3 — 4  Wochen  lang 
sorgfältig  überwacht  werden.  Diese  Zeit  ist  für  die  Heilung  des 
Kapselrisses  erforderlich.  Erst  nach  Ablauf  derselben  dürfen  active 
Bewegungen  gestattet  werden;  passive,  namentlich  rotirende  Bewe- 
gungen sind  schon  früher  vorzunehmen,  um  Gelenksteifigkeit  zu  ver- 
hüten. Im  Uebrigen  hat  man  die  Entzündung  und  späterhin  die 
Muskelthätigkeit  zu  bekämpfen. 

Wer  eine  Schulter-Verrenkung  erlitten  hat,  muss  noch  lange 
nachher  auf  ein  Recidiv  gefasst  sein,  wenn  er  den  Arm  stark  erhebt 
oder  anderen  Gelegenheitsursachen  zur  Verrenkung  aussetzt  Daher 
sind  für  Solche,  die  bereits  ein  Recidiv  durch  geringfügige  Varan- 
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iassung  erftihren  haben,  mecbanische  VorricbtungeD  zu  empfehlen, 
welche  die  Erhebung  des  Arms  erschweren,  oder  während  der  Erhe- 
bung einen  Druck  auf  die  untere  Wand  der  Gelenkkapsel  ausüben  *). 


4.   EUeBbageii-yeReakugett,  Yerreiilniiigeii  des  Torderams. 
Lazatioiiea  antlbra^U. 

Topographie.  Im  Ellenbogen-Gelenk  stossen  der  Proc.  cubitalis  hnmeri  einer, 
und  die  oberen  Enden  der  Ulna  and  des  Radius  anderer  Seits  zusammen.  Das  untere 
Ende  des  Hamerua  besitzt  zwei  nebeneinander  liegende  und  in  einander  übergebende 
Gelenkfläcben,  nach  Innen  die  Trochlea,  welche  mit  der  Ulna  articulirt,  nach  Aussen 
die  Eminentia  capitata  (Holarla),  auf  welche  die  tellerförmige  Grube,  die  sich  auf  dem 
oberen  Ende  des  Radius  beflndet,  passt.  An  der  inneren  Seite  der  Trochlea,  und  von 
ihr  durch  eine  Furche  getrennt,  beflndet  sich  der  stark  vorspringende  Condylus  internus 
{EpitrucMee)^  an  der  äusseren  und  hinteren  Seite  der  Eminentia  capitata  dagegen  der 
fiel  weniger  hervorspringende  Condylus  externus  (Epivondffie).  Letzterer  steht  um  etwa 
1  Centimeter  hoher  als  die  GelenkOiche  der  Eminentia  capitata;  der  innere  Condylus 
erbebt  sich  3  Centimeter  oberhalb  des  unteren  Randes  der  Trochlea.  Zieht  man  eine 
Linie  quer  durch  das  Gelenk  genau  an  den  GelenkQächen  der  Trochlea  und  Eminentia 
capitata,  und  eine  andere  von  der  Spitze  des  Condylus  internus  zu  derjenigen  des  Cun> 
dylus  ezternus,  so  zeigt  sich,  dass  diese  beiden  Linien  an  der  inneren  Seite  viel  weiter 
von  einander  entfernt  sind,  als  an  der  Äusseren. 

An  der  vorderen  ond  an  der  hinteren  Seite  des  Gelenkes  finden  sich  oberhalb 
des  Proc.  cobitalia  Gruben,  von  denen  die  vordere  flacher  und  für  die  Aufnahme  des 
Proc  coronoideos  uloae  während  einer  starken  Beugung  des  Anns  bestimmt  ist,  die 
hintere  aber  das  Olecranon  bei  vollständiger  Streckung  des  Arms  aufnimmt.  Bei  ge- 
streckter Stellung  des  Arms  liegt  die  Spitze  des  Olecranod  ein  wenig  unter  einer  durch 
die  Spitzen  der  Condylen  gezogenen  Linie;  bei  der  Beugung  steigt  es  noch  weiter  hin- 
ab, so  dass  man,  wenn  es  sich  iTei  flectirter  Stellang  des  Vorderarms  oberhalb 'der 
gedachten  Linie  flndet,  mit  Sicherheit  auf  eine  Luxatio  ulnae  schliessen  kann,  sofern 
nicht  eine  Fractara  olecrani  besteht.  Der  Proc.  coronoideus  tritt  desto  tiefer  in  die 
ihm  entsprechende  Fossa  humeri  anterior  ein,  je  vollständiger  der  Arm  gebeugt  wird; 
um  so  grösser  ist  dann  auch  der  Widerstand,  welchen  er  der  Entstehung  einer  Ver- 
renkung leistet.  Das  Köpfchen  des  Radius  berührt  bei  starker  Beugung  die  seichte 
Fossa  humeri  anterior  minor  und  hat  in  dieser  Stellung  die  Eminentia  capitata  hinter 
sich,  bei  gestrecktem  Arm  fiber  sich.  Dasselbe  greift  nirgend  in  Vertiefungen  des 
Hnmems  oder  der  Ulna  merklich  ein  und  wird  von  keinerlei  Vorsprängen  der  genannten 
Knochen  umfasst;  es  ist  daher  nach  jeder  Ri^tung  hin  in  hohem  Grade  beweglich 
und  nur  durch  die  Gelenkbänder  in  seiner  normalen  Stellang  befestigt. 

Die  Bänder,  auf  welche  wir  bei  der  Verrenkung  besonders  Rucksicht  zu  nehmen 
haben,  sind:  1)  das  Lig.  laterale  internom,  welches  einerseits  am  Condylus  internus, 
anderer  Seits  an  der  Ulna  befestigt  ist,  bei  der  Streckung  des  Vorderarms  stark  ge- 
spannt wird  und  bei  der  Verrenkung  nach  Hinten  stets  zerreisst;  2)  das  Lig.  laterale 
externum,   welches  am  Condylus  externus  und  weiter  naob   Hinten  entspringt,  als  das 

*)  Vgl.  Strome  jer  L  c.  pag.  630. 
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Vielmehr  sind  die  seitlich  verschobenen  Vorderarmkaoeben  entweder 
zugleich  nach  Hinten  verrenkt,  oder  in  solcher  Weise  ro- 
tirt,  dass  die  Fossa  sigmoidea  major  der  Ulna  den  Winkel  des  Hu- 
merus  umfasst«  Die  seitliche  Verrenkung  mit  gleichzeitiger  Rotation  * 
ist  bisher  nur  sehr  selten,  und  zwar  nur  in  der  Richtung  Daeb  Aussen 
beobachtet  worden  (s.  pag.  768).  Dieselbe  lässt  sich  aus  einer  ander- 
weitigen Ellenbogenverrenkung  nicht  ableiten  und  nölhigt  imbeüingt 
zur  Annahme  der  von  Manchen  in  Zweifel  gezogenen  primSren  Sei- 
tenverrenkungen, deren  Entstehung  bei  der  grossen  Festigkeit,  welche 
das  Gelenk  einer  in  seitlicher  Richtung  einwirkenden  Gewalt  durch 
das  Eingreifen  seiner  Knocheu*Enden  in  einander  entgegensetzt,  aller- 
dings schwer  zu  erklären  ist  Verrenkungen  zur  Seite  und  oacb 
Hinten  (nach  dem  Vorgange  von  A.  Goo per,  auch  schlechtweg  ^aeil- 
liche  Verrenkungen^  genannt)  sind,  obgleich  viel  seltener  als 
die  einfachen  Verrenkungen  nach  Hinten,  doch  bei  Weitem  häufiger, 
als  die  Seitenverrenkungen  mit  Rotation.  Vielleicht  entstehen  sie, 
immer  als  secundäre  Verschiebungen  aus  Luxationen  nach  Hinten, 
vielleicht  aber  erfolgt  die  Verschiebung  nach  Hinten  secundtfr  durch 
den  Zug  des  Triceps. 

Malgaigne,  welcher  die  primSre  Lateral -Luxation  fUr  mttglieh 
hält,  erklärt  die  Entstehung  derselben  in  folgender  Weise.  Ein  hef- 
tiger Schlag  trifft  die  äussere  Seite  des  Gelenkes;  der  Oberarm  und 
Vorderarm  werden  an  dieser  Seite  hart  an  einander  gedrängt,  während 
ihre  Gelenkflächen  auf  der  inneren  Seite  sich  etwas  von  einander  ent- 
fernen. Wirkt  die  Gewalt  weiter,  so  machen  die  an  der  äusseren 
Seite  fest  gegen  einander  gestemmten  Knochen  eine  Art  von  Hebel- 
bewegung, durch  welche  endlich  das  Ligamentum  laterale  internum 
zerrissen  wird.  Der  Verschiebung  leistet  nunmehr  blos  das  Ligamen- 
tum laterale  externum  Widerstand;  wird  auch  dies  zerrissen,  so  ent- 
steht eine  vollständige  .Verrenkung,  und  zwar  nach  Innen,  wenn  die 
Gewalt  mehr  auf  den  Vorderarm,  —  nach  Aussen,  wenn  sie  mehr  auf 
den  Oberarm  einwirkte.  Ein  Stoss  oder  Schlag  auf  die  innere  Seite 
des  Gelenks  kann  ähnliche  Wirkungen  haben.  Jedoch  hält  Malgaigne 
wegen  des  starken  Hervorspringens  des  inneren  Randes  der  Trochlea 
die  Verschiebung  nach  Innen  für  fast  unmöglich.  Jeden  Falls  sind 
Verrenkungen  nach  Hinten  und  Innen  und  selbst  unvollständige  Ver- 
renkungen nach  Innen  höchst  selten. 

Die  Entstehung  einer  seitlichen  Verschiebung  aus  der  primären 
Verrenkung  nach  Hinten  bedarf  keiner  besonderen  Erklärung. 
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Flg.  106. 


a)  Verrenkung  der  Vorderarmknochen  nach  Aussen. 

1)  Unvollkommene  Verrenkungen  des  Vor- 
derarms nach  Aussen  (Fig.  106)  sind  nach  alteren 
und  neueren  Beobachtungen  nicht  ganz  selten,  ob- 
gleich es  schwer  gelingt,  sie  an  der  Leiche  zu 
Stande  zu  bringen.  Das  Capitulum  radii,  welches 
durch  das  Ligamentum  annulare  mit  der  Ulna  in 
normaler  Verbindung  steht,  hat  die  Eminentia  ca- 
pitata verlassen  und  ragt  an  der  äusseren  Seite  des 
Condylus  externus  und  unter  demselben  frei  hervor. 
Die  Fossa  sigmoidea  major  ulnae  hat  die  Trochlea 
verlassen  und  umfasst  die  Eminentia  capitata  '). 
Der  Kranke  hält  den  Vorderarm  ein  wenig  gebeugt 
und  vollkommen  pronirt.  Jede  Veränderung  dieser 
Stellung  ruft  lebhafte  Schmerzen  hervor.  Die  Sehne 
des  Biceps  und  der  Brachialis  internus  sind  be- 
trächtlich gespannt  An  der  hinteren  Seite  des  Ge- 
lenkes ist  vor  Allem  der  bedeutende  Abstand  zwi- 
schen dem  Oiecranon  und  dem  Condylus  internus 
auffallend.  Unter  dem  letzteren  findet  man  die  frei  liegende  Trochlea. 
Die  tellerförmige  Grube  des  ftadius  wird  deutlich  gefühlt,  wenn  man 
den  Finger  an  dem  äusseren  Winkel  des  Humerus  abwärts  führt. 

2)  Vollkommene  Verrenkungen  beider  Vorderarmknochen  nach 
Aussen  sind  sehr  viel  seltener.  Dieselben  sind  entweder  Verrenkungen 
nach  Aussen  und  Hinten  od^r  reine  Verrenkungen  nach  Aussen 
mit  Rotation  beider  Vorderarmknochen  um  ihre  Längsachse 
in  der  Richtung  nach  Innen. 

aa)  Bei  der  Verrenkung  nach  Aussen  und  Hinten 
ist  sowohl  der  Querdurchmesser  des  Eilenbogengelenks,  als  auch  der- 
jenige von  Vorn  nach  Hinten  vergrössert.  Das  Oiecranon  springt  in 
der  Nähe  des  Condylus  externus  stark  nach  Hinten  hervor.  Das 
Capitulum  radii  wird  deutlich  neben  dem  äusseren  Condylus,  dessen 
Spitze  deshalb  gar  nicht  gefublu  werden  kann,  angetroffen.  Der  Arm 
ist  verkürzt  und  wird  übrigens  wie  bei  der  unvollständigen  Verrenkung 
gehalten.  —  Eine  sehr  üble  Complication 'dieser  Verrenkung  kann,  wie 
Debruyn')  beobachtet  hat,  dadurch  entstehen,  dass  der  Biceps  und 


')  Betrachtet  mao  das  Ellenbogengelenk  als  ein  Ganzes,  so  ist  diese  Verrenkung  offen- 
bar eine  unvollkommene ;  berOcksicbtigt  mao  aber  die  einzelnen  Vorderarmknocben, 
so  kann  sie  auch  als  vollkommene  bezeicbnet  werden,  da  keiner  derselben  mit 
dem  ihm  zugehörigen  Theile  des  Processus  cubitalis  in  fierahrong  steht. 

')  Annales  de  la  Chirurgie  1843. 
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Brachialis  internus  nebst  der  Arteria  brachialis  hinter  den  Condylus 
externus  gleiten,  indem  sie  der  Verschiebung  der  Vorderarmknochen, 
besonders  des  Radius  folgen.  Wahrscheinlich  drSngt  sich  in  einen 
solchen  Falle,  während  die  Ulna  durch  den  Triceps  aufwSrts  gezogen  % 
wird,  der  Condylus  externus  zwischen  sie  und  die  gedachten  ^eich- 
theile.  Diese  Interposition  von  Weichtheilen  kann  nicht  blos  die  Ein- 
renkung bindern,  sondern  auch  wegen  der  Compression  der  Arten« 
brachialis  Brand  bedingen,  da  die  Arteriae  collaterales  durch  die  Luxa- 
tion selbst  zerrissen,  oder  doch  comprimirt  sein  müssen.  Die  Zer- 
reissung  des  Nerv,  ulnaris,  welche  man  bei  anatomischer  Betrachtung 
dieser  Verrenkung  beinahe  für  unausbleiblich  halten  sollte,  ist  nur 
ein  Mal  von  Bulley  mit  Bestimmtheit  beobachtet  worden.  Stro- 
meyer  erwähnt  besonders  die  zuweilen  erst  nachtrtiglich  eintretende 
Durchbohrung  der  Haut  durch  den  inneren  Condylus.  Complieaiion 
mit  Bruch  des  Condylus  externus  wurde  wiederholt  beobachtet. 

bb)  Die  Verrenkung  der  Vorderarmknochen  nach  Aussen 
mit  gleichzeitiger  Rotation  derselben  nach  Innen 
ist  zuerst  von  N61aton  *),  später  von  Robert  *)' beobachtet  worden. 
Sie  dürfte  aus  eiuer  primären  Seitenverrenkung  in  ähnlicher  Weise 
durch  den  Zug  des  Biceps  entstehen,  wie  die  Verrenkung  nach  Hintea 
und  Aussen  durch  den  Triceps.  —  Die  Symptome  ergehen  sieh  aus 
der  nachstehenden  Beschreibung  N6laton's,  welche  einen  veralteteo 
Fall  betrifft,  als  dessen  Veranlassung  ein  Sturz  von  bedeutender  Höhe 
auf  unebenem  Boden  angegeben  wurde.  „Der  Ellenbogen  hat  seine 
nonnale  Gestalt  verloren,  er  existirt  eigentlich  gar  nicht  mehr.     Der 

am  normalen  Gelenk  durch  das  Ole- 
cranon  gebildete  Vorsprung  fehlt. 
Das  untere  Ende  des  Uumerus 
(Fig.  107  Z')  ragt  als  eine  umfäng- 
liche Geschwulst  an  der  inneren 
Seite  und  fast  einen.  Zoll  unterhalb 
der  oberen  Enden  der  Vorderarm- 
knochen hervor.  Verfolgt  man  die 
Knochenvorsprünge  und  Vertiefungen 
von  Innen  nach  Aussen,  so  bemerkt  man:  1)  den  Condylus  internus, 
über  welchem  die  Haut  stark  gespannt  ist,  2)  die  Rinne  zinrischen 
ihm   und   dem   inneren   Bande  der  Trochlea,   in  welcher   hinten  der 

')  Vgl.  Huguier,  These  de  concoure  sur  le  diagnostic  des  maladies  do  cood«,  and 
N^iaton,  Pathologie  chirargicale,  Paris  1847,  Tom.  II.  pag.  391  Bod  39t.  — 
Fig.  107  ist  eine  scbematische  Zeichnung. 

^)  Gazelle  des  bOpiUux  1849,  17.  April. 
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Nervus   ulnaris  liegt;    3)  die  Trocblea,   insbesondere  ihren   inneren 
Rand,  welcher  den  am  Tiefsten  stehenden  Theil  der  Geschwulst  aus- 
macht; 4)  den  hinteren  Theil  ihres  Susseren  Randes,  welcher  hinter 
,  der  die  Trochlea  von  der  Eminentia  capitata  trennenden  Rinne  gelegen 
"^Ist;   5)  den  Condylus  extemus;  6)  die  hintere  Fläche  des  äusseren 
Winkels  des  Humerus.    Alle  diese  Theile  können  so  deutlich  gefühlt 
werden,  als  hätte  man  über  einen  skeletirten  Humerus  ein  Stück  Haut 
gelegt.  —  Die  oberen  Enden  der  Vorderarmknochen  liegen  nach  Aussen, 
zum  Theil  auch  nach   Vorn   und  endlich   höher,   als  der  Processus 
cubitaiis.     Sie  bilden  eine  verhältnissmässig  geringe  Geschwulst,   an 
welcher  man  in  der  Richtung  von  Hinten,  Aussen  und  unten,  nach 
Vorn,  Innen  und  Oben  fortschreitend  bemerkt:  1)  einen  20 — 25  Milli- 
meter nach  Oben  und  Aussen  vom  Condylus  externus  gelegenen  Kno- 
chenvorsprung:  das  Olecranon  (0),   dessen   Zusammenhang  mit   der 
Ulna  einer  und  mit  der  hervorspringenden  Triceps-Sehne  anderer  Seits 
deutlich  erkannt  werden  kann.    Die  ganze  Ulna  (^U)  ist  so  gedreht,  dass 
die  hintere  Fläche  des  Olecranon  nach  Aussen   gewandt  ist  und  die 
Fossa   sigmoidea   major  den   äusseren  Rand   des  Humerus  umfasst; 
2)  den  normalen  Zwischenraum  zwischen  Radius  und  Ulna,  in  welchem 
sich  der  atrophische  Anconaeus  quartus  befindet;  3)  den  Radius  (/?), 
welcher  mit  der  Ulna  in  normaler  Weise  verbunden  ist,  dessen  teller- 
förmige Grube  aber  vor  der  vorderen  äusseren  Fläche 
des  Humerus  steht.    In  der  Umgebung  dieses  neuen 
Gelenkes  fanden  sich  (bei  C)  stalaktitenförmige  Osteo- 
phyten.  Der  Vorderarm  ist  gänzlich  verschoben ;  sein 
Hadialrand  ist  nach  Oben,  sein  Ulnarrand  nach  Unten 
gewendet,  die  hintere  Fläche  der  Ulna  sieht  nach 
Aussen,  die  Fossa  sigmoidea  minor  nach  Oben,  der 
Biceps  und  der  Brachialis  internus  sind  gespannt  und 
springen  nach  Vorn  hervor.  Der  Vorderarm  steht  gegen 
den  Oberarm  beinahe  rechtwinklig  gebeugt.  Beugung 
und  Streckung  im  Ellenbogengelenk  sind  unmöglich.^ 
ß)    Die    Verrenkung    der   Vorderarm- 
knochen nach  Innen 
kommt  gleichfalls  als  vollkommene  und  unvollkom- 
mene vor.    Letztere  (Fig.  108)  ist  noch  etwas  häu- 
figer, als  erstcre ;  überhaupt  aber  sind  diese  Verren- 
kungen äusserst  selten.    Eine  genaue  Beschreibung 
derselben  würde  zu  Wiederholungen  führen,  da  von 
ihnen  Alles,  was  von  der  Verrenkung  nach  Aussen 
gesagt  wurde,   in  gleicher  Weise,  nur  immer  in 

Ha rdelebeo  (Vi dal),  Chirurgie.    4.AuO.  II. 
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umgekehrter  Ordnung  gilt.  Die  Knochen  des  Vorderarois  (die  Uhia) 
springen  an  der  inneren  Seite,  der  Humerus  (Condylus  externus)  da- 
gegen an  der  Süsseren  Seite  des  Gelenkes  hervor.  Biceps  und  Tri- 
ceps  sind  nach  Innen  verschoben.  ^ 

Die  ProgiiOSe  ist  bei  den  Seitenverrenkungen  im  Allgemeine^ 
schlechter,  als  bei  den  Verrenkungen  nach  Hinten,  mit  denen  die 
vollständigen  Seitenverrenkungen  sonst  in  mehrfacher  Beziehung 
übereinstimmen.  Erfolgt  bei  letzteren  keine  Einrenkung,  so  wird  das 
Gelenk  und  somit  der  Vorderarm  ganz  unbrauchbar.  Besonders  gross 
ist  die  Gefahr,  wenn  die  oben  erwähnte  Interposition  von  Weichtheilen 
Statt  ßndet.  Die  unvollständigen  Seitenverrenkungen  haben  eine  ' 
bessere  Prognose;  sogar  sich  selbst  überlassen,  gestatten  sie  später- 
hin ziemlich  ausgedehnte  Bewegungen  im  Ellenbogengelenk. 

Die  Einrenknug  geschieht  nach  den  allgemeinen  Regelif  durch 
Extension  und  seitlichen  Druck  oder  Rotation,  je  nach  der  Ricbtoiig 
und  Art  der  Verrenkung.  Statt  der  einfachen  Extension  können  auck 
die  bei  der  Luxation  nach  Hinten  angegebenen  Verfahren  Anwendmg 
Onden.  Für  den  Fall  der  Interposition  von  Weichtheilen  empfieblt 
Streu  bei,  den  Arm  Anfangs  in  Dorsalflexion  zu  bringen,  dann  nack 
Aussen  umzubiegen,  um  die  Spitze  des  Olecranon  in  die  Fossa  humeri 
posterior  zu  drängen,  und  ihn  endlich  stark  zu  beugen,  wobei  die 
interponirten  Weichtheile  um  den  Condylus  internus  herum  nach  Vom 
gleiten  sollen.  Michaux  dagegen  glaubt  dieselben  bei  gebeugtem  Vo^ 
derarm  direct  nach  Vorn  drängen,  oder  aber  die  hindernden  Sehnen 
durch  subcutane  Durchschneidung  beseitigen  zu  können  —  und  die 
Arterie?   Bis  jetzt  haben  wir  keine  Erfahrungen  über  diese  Vorschläge. 

Zur  Reteution  wird  die  gebeugte  Lage  des  Arms  in  einer  MiteUa 
hinreichen.  Bei  der  ausgedehnten  Quetschung  und  Zerreissung  der 
Weichtheile  hat  man  stets  die  Entzündung  energisch  zu  bekämpfen. 
Drückende  Verbände  sind  zu  vermeiden.  Sollte,  wie  Stromeyer  sah, 
grosse  Neigung  zur  abermaligen  Verschiebung  bestehen,  so  müsseu 
die  alsdann  anzuwendenden  rechtwinklig  gebogenen  Seitensebienen  den 
Condylen  (besonders  dem  C.  internus)  entsprechende  Löcher  besitzen, 
um  Druckbrand  an  diesen  Stellen  zu  verhüten. 

d)  Verrenkungen  beider  Vorderarmknochen  nach  verschie- 
denen Richtungen.  Divergirende  Ellenbogen-Verrenkungen. 

Bei  dieser  höchst  seltenen  Varietät  der  Vorderarm -Verrenkungen 
wird  gewöhnlich  die  Ulna  nach  Hinten  und  der  Radius  nach  Vom 
verschoben;  aber  auch  Verrenkung  der  Ulna  nach  Aussen  und  des 
Radius  nach  Vorn  oder  nach  Vorn  und  Innen  wurde  beobachtet    Die- 
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ser  letztere  Fall  bildet  den  Uebergang  zu  den,  von  uns  pag.  768  auf- 
geführten y,Seitenluxationen  mit  Rotation.'^ 

Piogey  und  Dobreuil,  welche  diese  letzUre  Art  gemeiDsam  in  eioem  frischen 
Falle  beobachteten,  machen  darüber  (Gazette  des  höpitaux  1831,  No.  8;  Canstatt's 
Jahresbericht  für  1852,  IV.  pag.  4*2)  folgende  Angaben.  An  der  hinteren  Seite  des 
Gelenket  fehlt  das  Olecranon  in  der  Fossa  humeri  posterior;  den  Condylas  intemos 
und  die  Trochlea  fühlt  man  deutlich;  das  Olecranon  umfasst  mit  seiner  Caritas  aig- 
moidea  major  die  Eminentia  capitata  homeri  von  Vom  and  Aussen  her,  so  dass  seine 
hintere  Fläche  nach  Aussen  und  Vom ,  sein  innerer  Rand  nach  Hinten ,  der  äussere 
nach  Vom  gerichtet  ist.  (Bis  dahin  also  verhält  sieh  Alles  fast  genau  so,  wie  in  dem 
Falle  von  N<$laton,  pag.  708  n.  f.).  Nach  Vorn  nnd  Innen  vom  Olecranon  steht  das 
Capitulum  radii,  ausser  aller  Verbindung  mit  der  Eminentia  capitata,  beträchtlich  ent- 
fernt von  der  Cavitas  sigmoidea  minor;  seine  Circnmferentia  articolaris  befindet  sich 
in  der  Fossa  sopratrochlearis,  also  da,  wo  eigentlich  der  Processus  coronoideus  ninae 
stehen  sollte.  An  der  vorderen  Seite  des  Gelenkes  findet  sich  eine  tiefe  Grabe,  aussen 
vom  Tendo  tricipitis,  innen  vom  Capitulum  radii,  unten  vom  «äusseren  Rande  des  Ole- 
cranon begrenit.  Der  Arm  ist  ein  wenig  verkürzt,  sein  Umfang  in  der  Ellenbogengegend 
vermehrt.  —  Die  Veranlassung  war  ein  Fall  in  der  Trunkenheit.  —  Die  Reduction 
gelang,  nachdem  in  gebeugter  Stellung  durch  Drack  auf  das  obere  Ende  des  Vorder- 
arms, bei  gleichzeitiger  Unterstützung  seines  unteren  Endes,  kräftig  extendirt  war,  mit- 
telst gewaltsamer  Supination  und  Flexion  des  Vorderarms. 

Ich  habe  veraltete  Fälle  der  Art  wiederholt  gesehen.  Eine  divergirende  Luxa- 
tion, bei  der  die  UIna  nach  Hinten  und  Oben,  der  Radius  nach  Vom  verschoben  war, 
versuchte  ich  zu  reduciren,  nachdem  sie  schon  über  ein  halbes  Jahr  bestanden  hatte. 
Nur  der  Radius  ging  vollständig  zurück;  aber  der  bis  dabin  steif  extendirt  stehende 
Arm  konnte  nun  bis  zum  rechten  Winkel  gebeugt  werden  und  wurde,  obwohl  die  Be- 
weglichkeit im  Ellenbogeogelenk  gering  blieb,  doch  wieder  brauchbar. 

Einzig  in  seiner  Art  ist  der  von  Guersant  (Union  mdd.  1854)  beobachtete  Fall 
einer  Verrenkung  der  Ulna  nach  Innen  und  des  Radius  nach  Aussen. 

Bei  allen  divergirenden  Verrenkungen  muss  das  Ligamentum  an- 
nulare  immer  zerrissen  sein;  welche  weiteren  Verletzungen  an  dem 
Gelenke  Statt  finden,  ist  anatomisch  noch  nicht  nachgewiesen.  Die 
Veranlassung  ist  auch  hier  ein  Sturz  auf  die  Hand,  vielleicht  auch 
auf  den  Ellenbogen;  der  Mechanismus  der  Verrenkung  ist  jedoch  nicht 
hinreichend  aufgeklärt.  Vielleicht  geht  immer  eine  incompiete  Luxation 
nach  Hinten  vorher,  aus  welcher  Stellung,  sobald  das  Lig.  annulare 
zerrissen  ist,  der  Biceps  und  Pronator  teres  den  Radius  nach  Vorn 
ziehen,  während  der  Triceps  die  Ulna  weiter  nach  Hinten  verschiebt. 

Die  Symptome  sind  aus  denen  der  Verrenkung  des  Radius  und 
derjenigen  der  Ulna,  wie  wir  sie  weiter  unten  genauer  werden  kennen 
lernen,  zusammengesetzt  Der  Vorderarm  ist  gebeugt,  verkürzt,  steht 
in  der  Mitte  zwischen  Pro-  und  Supination,  der  Durchmesser  des 
Gelenkes  von  Vorn  nach  Hinten  ist  vergrOssert,  die  Entfernung  zwi- 
schen den  beiden  Condylen  unverändert;  das  Olecranon  ragt  nach 
Hinten  (resp.  zur  Seite)  hervor,  die  Triceps*  Sehne  ist  gespannt.    Die 
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Richtuag  der  beiden  Vorderarmknocben   gegen  einander  ist  glnzlich 
verändert,  ihre  Beweglichkeit  aufs  Aeusserste  beschränkt. 

Am  Schwierigsten  ist  die  Stellung  des  Capitulum  radii  zu  ent- 
decken. Deshalb  ist  auch  die  Verwechselung  mit  einer  isolirten 
Luxation  der  ülna  möglich.  Der  Irrthum  wird  nach  erfolgter  Re- 
duclion  der  Ulna  sogleich  erkannt.  Vielleicht  könnte  eine  divergireude 
Verrenkung  auch  mit  einer  Verrenkung  der  Lina,  bei  weicher 
zugleich  Bruch  des  oberen  Endes  des  Radius  besteht,  ver- 
wechselt werden.  Im  ersteren  Falle  befindet  sich  aber  der  Vorspning, 
den  man  in  der  Ellenbeuge  fühlt,  vor  dem  unteren  Ende  des  Hu- 
merus;  er  ist  abgerundet,  glatt,  von  regelmässiger  Form,  kurz  bietet 
alle  Eigenschaften  des  Radiusköpfchens  dar.  Pro-  und  Supiuation 
lassen  sich  diesem  Vorsprunge  mittheilen.  Im  zweiten  Falle  liegt  der 
Vorsprung  in  der  Armbeuge  tiefer,  hat  eine  unregelmässige  Form 
und  ist  mehr  oder  weniger  zackig.  An  der  Hand  ausgeführte  Dreh- 
bewegungen theilen  sich  dem  oberen  Bruchstück  nicht  mit;  dieselben 
können  eine  trockene,  rauhe  Grepitation  veranlassen.  Man  kann  sich 
ausserdem  durch  Fühlen  versichern,  dass  das  Radiusköpfeben  seine 
normale  Stellung  bat. 

Die  ProgDOSe  ist  nicht  so  schlecht,  als  man  nach  den  unzweifel- 
haft vorauszusetzenden,  ausgedehnten  Zerreissungen  erwarten  sollte. 
Selbst  in  einem  Falle,  wo  die  verspäteten  Einrichtungsversuche  nicht 
mehr  zum  Ziele  führten,  wurde  der  Arm  nicht  ganz  unbrauchbar.  In 
den  übrigen  drei  Fällen  gelang  die  Einrenkung  und  damit  die  Wieder- 
herstellung der  Brauchbarkeit  des  Arms. 

Die  Rednetion  ist  in  der  Regel  so  ausgeführt  worden,  dass  man 
zuerst  die  Ulna  und  dann  den  Radius  in  der  bei  den  Verrenkungen 
dieser  Knochen  zu  beschreibenden  Weise  reponirle.  Vidal  schlägt 
vor,  während  kräftig  extendirt  wird,  das  Gelenk  mit  beiden  Händen 
zu  umfassen,  <]ie  Daumen  auf  das  Olecranon  aufzusetzen  und  mit 
Unterstützung  des  Knies  letzteres  abwärts  und  nach  Vorn  zu  drängen, 
während  die  übrigen  Finger  in  der  Armbeuge  das  Radiusköpfchen 
nach  Hinten  drängen.  Streu  bei  ')  glaubt,  dass  es  ausreichend  sei, 
wenn  man,  während  der  Arm  in  vollständiger  Supination  (so  weit 
diese  möglich)  extendirt  wird,  kräftig  auf  das  Gapttulum  radii  drücke. 

In  dem  oben  erwähnten  Fnlle  habe  ich,  nachdem  diese  beiden  Verfahren  raick 
im  Stich  gelassen  hatten ,  die  Hyperextension  mit  directem  Druck  auf  das  Capltolam 
radii  verbanden. 

*)  Prager  Vierteljahrsschrift,  1850.  —  Vgl.  auch  Piogey  und  Dubreuil,  pag.  771. 
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Fig.  109. 


B.     Verrenkungen  eines  der  beiden  Vorderarmknochen 
im  Elleubogengelenk. 

a)  Verrenkungen  der  Ulna  (nach  Hinten). 

Isolirte  Verrenkungen  des  oberen  Endes  der  Ulna  sind  selten 
und  nur  in  der  Richtung  nach  Hinten  beobachtet  worden.  Eine 
geringe  Verschiebung  des  Radius  gegen  die 
Trochlea  hin  (Fig.  109),  oder  aber  nach  Hin- 
ten kommt  dabei  häufig  vor;  auch  kann  der 
Processus  coronoideus  abgebrochen  sein.  In 
einzelnen  Fällen  war  die  Ulna  nicht  blos  nach 
Hinten,  sondern  zugleich  nach  Innen  ver- 
schoben. 

Symptome.  Der  Vorderarm  ist  auffallend 
pronirt  (nach  Innen  verdreht)  und  gegen  den 
Oberarm  leicht  gebeugt  oder  fast  ganz  ge- 
streckt. Weder  vollständige  Streckung,  noch 
Beugung  über  einen  rechten  Winkel  hinaus 
sind  möglich.  Dagegen  kann  er  pronirt  und 
supiniit  werden.  Der  Ulnarrand  des  Vorder- 
arms ist  auffallend  verkürzt  und  die  Achse 
desselben  im  Verhältnis»  zu  derjenigen  des 
Oberarms  stark  nach  Innen  gerichtet.  Der 
Querdurchmesser  der  Ellenbeuge  erscheint  geringer;  dagegen  ist  der 
Durchmesser  von  Vorn  nach  Hinten,  sowie  der  Umfang  des  Gelenkes 
vergrössert.  Die  Trochlea  springt  deutlich  an  der  vorderen  Seite,  und 
das  Olecranon  mit  der  Triceps- Sehne  nach  Hinten  hervor.  Die  Spitze 
des  letzteren  ist  mehr  nach  Aussen  gewandt  und  steht  dem  Condylus 
externus  näher,  während  der  innere  Rand  der  Incisura  sigmoidea 
major  nach  Innen  und  Hinten  sieht.  —  Wurde  der  Nervus  ulnaris 
gequetscht,  so  treten  die,  von  Taubheit  der  betreffenden  Hautstellen 
begleiteten  Schmerzen  nach  dem  Verlaufe  desselben  auf,  bis  in  die 
Spitzen  des  vierten  und  fünften  Fingers,  welche  durch  jede  Bewegung 
aufs  Aeusserste  gesteigert  werden.  Bei  completer  Luxation  nach 
Hinten  und  Innen  rückt  der  Processus  coronoideus  ulnae  gerade  ge- 
gen die  Rinne  des  Condylus  internus,  in  welcher  der  Nervus  ulnaris 
liegt  und  kann  ihn  daher  sehr  leicht  quetschen  oder  verschieben  (vgl. 
Fig.  109).  Jedoch  sind  incomplete  Verrenkungen  auch  bei  dieser 
Form  häufiger.  Bei  solchen  wird  der  Nervus  ulnaris  nicht  gequetscht, 
oft  nicht  einmal  gezerrt  oder  verschoben.  Aber  auch  bei  completen 
Verrenkungen  der  Ulna  werden  die  auf  Quetschung  oder  Zerrung  des 
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Nervus  ulnaris  hinweisenden  Symptome  yerhältnissmSssig  selten  er- 
wähnt •). '  Das  Ligamentum  laterale  internum  ist  immer  zerrissen.  Die 
Übrigen  Bänder  des  Gelenkes,  insbesondere  das  Lig.  annulare,  reissen 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auch,  jedoch  nicht  immer.  Wenn  das  Lig. 
annulare  unversehrt  geblieben  ist,  so  ist,  wie  sich  bei  anatomischer 
Betrachtung  als  noth wendig  ergiebt,  immer  auch  der  Radius  elwat 
nach  Hinten  oder  nach  Innen  ausgewichen.  Bei  beträchtlicher  Ver- 
schiebung der  Ulna  mUsste  wohl  auch  das  Lig.  interosseum  und  dar 
Zwischengelenk-Knorpel  des  unteren  Cubito-Radialgelenkes  zerreissen. 

Die  gewöhnliche  Veranlassaug  ist  auch  bei  dieser  Verrenkuog 
ein  Fall  auf  die  Hohlhand,  bei  welchem  der  Stoss  Jedoch  hauptsäch- 
lich den  Ulnar- Rand  der  Hand  treffen  muss.  Wahrscheinlich  knickt 
dabei  der  Arm  im  Ellenbogen-Gelenk  nach  Aussen  um,  so  dass,  wäh- 
rend das  Capitulum  radii  sieh  gegen  den  Uumerus  anstemmt,  das 
innere  Seitenband  zerreisst,  worauf  dann  durch  die  weiter  fort  wir- 
kende Gewalt  des  Stosses  die  Luxation  leicht  zu  Stande  gebracht  wer- 
den kann.  FQr  die  Annahme  eines  solchen  Mechanismus  spreehea 
die  Experimente  von  Streubel. 

Die  Einreakang  ist  leichter,  als  bei  Luxation  beider  Knochen. 
A.  Cooper  empfiehlt  die  gewaltsame  Beugung  Über  dem  Kaie  mit 
gleichzeitiger  Extension  am  Vorderarm,  Hierbei  ist  es  von  entschei- 
dender Wirkung,  dass  das  Capitulum  radii  sich,  je  stärker  die  Beu- 
gung wird,  desto  mehr  gegen  die  Eminentia  capitata  humeri  anstemmt 
und  folglich  den  Uumerus  nach  Hinten  drängt  Die  Reduction  gelingt 
aber  mindestens  eben  so  leicht  durch  Hyperextension  mit  schnell  darauf 
folgender  Beugung  (vgl.  pag.  761),  oder  durch  Seitenflexion  (indem 
man  das  Knie  gegen  den  Condylus  extemus  stemmt)  mit  schnell  fol- 
gender Beugung  bei  nach  Aussen  rotirtem  Oberarm  (Streubel). 
Letzteres  Verfahren  entspricht  am  Besten  dem  oben  erläuterten  Me- 
chanismus der  Entstehung. 

b)  Verrenkungen  des  Radius  im  Ellenbogen-Gelenk. 

Wir  kennen  vollständige  und  unvollständige  Verrenkungen  des 
Radiusköpfchens,  und  zwar  in  allen  drei  möglichen  Richtungen:  nach 
Vorn,  nach  Hinten  und  nach  Aussen. 

a)  Verrenkung  des  Radiusköpfchens  nach  Vorn.  Die 
Verrenkung  des  Capitulum  radii  nach  Vorn  kommt  als  vollständige 
und  als  unvollständige  Verrenkung  vor;  jedoch  ist  es  zweifelhalt,  ob 
die  als  „unvollständige  Verrenkung  nach  Vorn'*  bezeichnete  Verletzung 
wirklich  immer  eine  solche  ist 
>)  Vgl.  oamentlich  Streubel,  1.  c,  aod  Deutsche  Klinik,  lS5d,  No.  16. 
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Fig.  110. 


1.  Bei  der  vollständigen  Verrenkung 
(Fig.  110)  verlässt  das  Capitulum  radii  die  Ca- 
vilas  sigmoidea  minor  der  Ulna  und  stellt  sich 
mit  seiner  Gircumferentia  articularis  auf  die 
Cminentia  capitata  humeri.  Der  Vorderarm  steht 
abducirt  und  halb  gebeugt,  seine  Beugung  kann 
nicht  bis  über  einen  rechten  Winkel  fortgesetzt 
werden,  Streckung  ist  unmöglich.  Der  Radius 
steht  nach  Vorn  und  bildet  mit  seinem  Köpf- 
chen in  der  Ellenbeuge  eine,  besonders  bei 
einem  Versuch  zur  Streckung  deutliche  Hervor- 
ragung. Die  Hand  steht  in  halber  Pronation 
und  kann  nur  in  sehr  geringem  Grade  hin  und 
her  gedreht  werden.  Der  Gondylus  externus 
humeri  springt  stärker  hervor,  unter  ihm,  wo 
das  Gapitulum  radii  stehen  sollte,  ist  eine  (von 
der  bald  eintretenden  Geschwulst  meist  ver- 
deckte) Vertiefung;  die  Entfernung  von  ihm  zum 
Processus  styloideus  radii  ist  verringert. 

Die  VeranlassaDg  dieser  Verrenkung  war,  nach  den  vorliegenden 
Beobachtungen,  meist  eine  direct  auf  das  Capitulum  radii  in  der  Rich- 
tung von  Hinten  nach  Vom  einwirkende  Gewalt,  z.  B.  bei  einem  Sturz 
hinten  über.  In  anderen  Fällen  soll  ein  Fall  auf  die  vorgestreckte 
Hand,  in  noch  anderen  eine  gewaltsame  und  übermässige  Supination 
die  Veranlassung  gewesen  sein.  Viel  wahrscheinlicher  ist  die  Ent- 
stehung durch  Übermässige  Pronation,  bei  welcher  das  Radiusköpfchen 
durch  die  Hebelbewegung,  die  der  Radius  an  der  Stelle,  wo  er  sich 
alsdann  mit  der  Ulna  kreuzt,  erleidet,  noth wendig  stark  nach  Vorn 
gedrängt  werden  muss  (Streubel). 

Erfolgt  keine  Einrenkung,  so  bleiben  Beugung  und  Streckung, 
Pronation  und  Supination  immer  unvollständig. 

Die  RedaetiOD  und  noch  mehr  die  Retention  haben  oft  Schwie- 
rigkeiten, theils  weil  sich  Stücke  des  Kapselbandes  zwischen  die  Ge- 
lenkfläche der  Ulna  und  das  Capitulum  radii  einschieben  können,  theils 
wegen  des  mächtigen  Zuges,  den  der  Biceps  und  Pronator  teres  an 
dem  oberen  Ende  des  Radius  ausülien.  Die  Extension  muss  an  der 
Hand  ausgeführt  werden.  Die  Einen  empfehlen  dabei  die  gebeugte, 
die  Andern  (Streubel)  die  gestreckte  Stellung  des  Vorderarms.  Jeden- 
falls muss  man  das  Capitulum  radii  kräftig  nach  Hinten  zu  drücken 
suchen  und  an  der  Hand  kräftig  supiniren.  A.  Cooper  empfiehlt, 
den  Arm  über  die  Lehne  eines  Sophas  zu  beugen  und  in  dieser 


776  Krankheiten  der  Gelenke. 

Stellung  an  der  Hand  zu  extendiren.  Nach  gelungener  EinrenkuDg 
soll,  um  den  Radius  in  seiner  Stellung  zu  erhalten,  an  der  vorderea 
Seite  des  gestreckten  Arms  eine  graduirte  Compresse  nebst  Schiene 
genau  befestigt  werden  und  mehrere  Wochen  liegen  bleiben  (A.  Cooper). 
Ein  Gypsverband  wird  offenbar  denselben  Zweck  besser  erfüllen.  Die 
Befestigung  des  Arms  in  starker  Beugung  scheint  das  Wieder-Aus- 
weichen  des  Radius  nicht  so  sicher  verhüten  zu  können,  fk^ilich  aber 
auch  nicht  so  leicht  Gelenksteifigkeit  zu  hinterlassen,  als  der  Cooper*- 
sche  Verband  in  gestreckter  und  supinirter  Stellung.  Letzteren  will 
Debruyn  deshalb  schon  nach  einigen  Tagen  entfernen,  in  welcher 
Zeit  aber  der  Rapselriss  unmöglich  geheilt  sein  kann. 

2.  Als  ^unvollständige  Verrenkung  nach  Voru"^,  oder 
auch  schlechtweg  als  ^unvollständige  Verrenkung  des  Radius** 
wurde  eine  Verletzung  aufgeführt,  welche  von  Anderen  gar  nicht  als 
Verrenkung  anerkannt  wird.  Dieselbe  ist  von  Duverney,  Botten- 
tuit,  Philipp  Pinel,  Martin,  Monteggia  angedeutet,  genauer  aber 
zuerst  von  Goyrand  ^),  später  von  Gardner,  Rendu,  Perria, 
Malgaigne  und  St  reu  bei  erörtert  worden.  Sie  kommt  ausschliess- 
lich bei  kleinen  Kindern  vor,  wenn  dieselben  an  einer  Hand  üb« 
einen  Rinnstein  oder  eine  Treppe  hinauf  geführt  oder  vielmehr  gezogen 
werden.  In  gleicher  Weise  entsteht  sie,  wenn  man  ein  Kind  in  dem 
Augenblick,  wo  es  fallen  will,  an  einer  Hand  festhält.  Vn  einzelneo 
Fällen  sah  man  sie  auch  bei  dem  Versuch,  den  Arm  eines  kleinen 
Kindes  durch  einen  engen  Aermel  zu  ziehen,  zu  Stande  kommeo 
(Bottentuit,  Perrin).  Die  Mehrzahl  der  Wundärzte,  die  sich  mit 
diesem  Gegenstände  beschäftigt  haben,  glauben,  dass  durch  einen  Zag 
an  der  Hand  nur,  wenn  diese  in  Pronation  stünde,  diese  Verletzung 
entstehen  könnte.  Jedoch  ist  bei  der  Beschreibung  der  einzelnen 
Fälle  nicht  erwähnt,  dass  die  Hand  in  Pronation  gestanden  habe,  als 
die  Verrenkung  eintrat.  Sobald  aber  die  sogen.  Verrenkung  erfolgt  ist, 
steht  die  Hand  immer  pronirt,  der  Vorderarm  halb  gebeugt  (Botten- 
tuit, Martin,  Collier),  oder  in  Viertelsbeugung  und  gegen  den 
Bauch  angelegt  (Goyrand),  oder  endlich  auch  gestreckt  und  zur 
Seite  herabhängend  (Gardner,  Perrin).  Das  ganze  Glied  ist  un- 
beweglich und  das  Kind  schreit  vor  Schmerzen,  wenn  es  den  Arm 
auch  ganz  ruhig  hält.  Gegenstände,  die  man  ihm  hinhält,  ergreift  es 
stets  mit  der  anderen  Hand.  Bei  dem  Versuche,  die  Hand  (passiv) 
zu  supiniren,  erregt  man  nicht  blos  heftige  Schmerzen,  sondern  findet 
auch  einen  entschiedenen  Widerstand.    Sobald  man  die  Hand  loslässt, 

')  GazeUe  mddicaie  1S37,  pag.  115.    Annales  de  la  Chirurgie  fran^ise  et  <<traog^. 
Paris  1842,  Tom.  V.  pag.  129. 
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Stellt  sie  sich  wieder  in  Pronation.  Dies  ist  das  charakteristische 
Symptom  der  sog.  „Subluxation  des  Radiusköpfchens^'  0-  ^^  besteht 
weder  Geschwulst,  noch  Diflformität  in  irgend  auffallender  Weise.  Je- 
doch haben  die  Einen  eine  Vertiefung  an  der  hinteren,  die  Anderen 
einen  Vorsprung  an  der  vorderen  Seite  des  Gelenkes  gefühlt  und  be- 
schrieben. Erstere  hebt  namentlich  Malgaigne  hervor.  Gewiss  kann 
Beides  vorkommen,  bald  das  Eine,  bald  das  Andere  deutlicher.  Mal- 
gaigne beschreibt  ein  knackendes  Geräusch  beim  Versuch  das 
kranke  Gelenk  zu  bewegen.  Dies  Hnde  auch  ich  sehr  charakteristisch 
und  habe  es  namentlich  im  Moment  der  Einrenkung  höchst  selten 
vermisst.  Ich  möchte  es  mit  Havoth  aus  der  von  Streu  bei  (s.  un- 
ten) beschriebenen  Interposition  der  Kapsel   erklären. 

Fast  alle  Wundärzte  glaubten  in  dieser  Symptomen -Gruppe  eine  Verrenkung  des 
Radius  zu  erkennen;  über  die  Art  der  Verrenkung  aber  herrschten  Zweifei.  Nach  Du- 
verney  wftre  es  eine  Verrenkung  nach  Unten,  d.  h.  das  Capitolum  radii  soll  sich 
5 — 7  Millimeter  von  der  Eminentia  capitata  humeri,  genau  in  der  Richtung  des  Ra- 
dius selbst,  entfernen,  ohne  nach  Vorn,  Hinten  oder  zur  Seite  auszuweichen,  —  eine 
Hypothese,  die  keiner  Widerlegung  bedarf.  Bütten tuit  glaubte,  dass  die  Verschie- 
bung in  verschieden  grosser  Ausdehnung,  bald  nach  Vorn,  bald  nach  Aussen  erfolge. 
Martin  (Journal  g^n^ral  de  mädecine,  1809)  dagegen  erklärte  sich  für  eine  complete 
Verrenkung  des  Radius  nach  Hinten  und  behauptete  deshalb  auch,  man  fühle  das 
Köpfchen  des  Radius  nach  Hinten  hervorragen.  Wäre  dies  der  Fall,  so  mussten  die 
von  Martin  aufgeführten  Fälle  hier  gänzlich  ausgeschieden  und  als  complete  Verren- 
kungen nach  Hinten  aufgeführt  werden.  Nach  Monteggia  handelte  es  sich  um  eine 
Verschiebung  nach  Vorn.  Auch  Collier  (London  medical  gazeUe,  1830)  erklärt  sei 
nen  Fall  für  eine  unvollständige  Verrenkung  nach  Vorn.  Perrin  beschreibt  einen, 
übrigens  den  andern  ganz  ähnlichen  Fall  als  unvollständige  Verrenkung  nach  Hinten 
und  führt  als  Grund  gegen  die  Annahme  einer  Verrenkung  nach  Vorn  auf,  dass  es 
möglich  gewesen  sei,  den  Arm  vollständig  zu  beugen,  was  bei  einer  Verrenkung  nach 
Vorn  nicht  vorkommen  könne  (Journal  de  Chirurgie,  1843,  pag.  135).  Hiergegen  ist 
aber  einzuwenden,  dass  bei  der  unvollständigen  Verrenkung  das  Radiusköpfchen 
gewiss  nur  so  wenig  hervorragt,  dass  die  Beugung  des  Arms  dadurch  nicht  wesentlich 
gehindert  wird.  Gardner  (1837)  und  Ren  du  (1841)  glauben,  dass  es  sich  um 
etwas  ganz  Anderes,  als  um  eine  Verrenkung  handle,  nämlich  um  eine  Verschiebung 
der  Tuberositas  radii,  an  welche  der  Biceps  sich  anheftet,  hinter  den  entsprechenden 
Rand  der  UIna,  wodurch  eine  Rotation  des  Radius  nach  Aussen  (Supination)  unmög- 
lich werde.     Der  Zwischenraum  zwischen   beiden  Vorderarmknochen  ist  aber  bei  Kin- 

')  Du'g^s  hat  (Journal  hebdomadaire,  1831;  drei  Beobachtungen  veröffentlicht,  welche 
von  allen  sonst  bekannten  Fällen  dadurch  verschieden  sind,  dass  die  Hand  fast 
vollständig  supinirt  war  nnd  die  Pronation  durch  einen  knöchernen  Widerstand 
verhindert  wurde.  Der  Radius  sprang  vor  der  Eminentia  capitata  ein  wenig  her- 
vor und  man  konnte,  so  weit  die  Dicke  des  Fettpolsters  es  gestattete,  an  der 
hinteren  Seite  des  Humero-Radialgelenkes  eine  Vertiefung  fühlen.  Es  muss  vor- 
läußg  zweifelhaft  bleiben,  ob  in  diesen  Fällen  wirklich  die  hier  in  Rede  stehende 
Verletzung  bestand. 
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dern,  nach  den  geoaueo  Untersuchungen  von  Goyrand,  immer  riel  lu  weit,  aU  da« 
die  Tuberositas  radii  selbst  bei  der  stärksten  Pronation  den  Rand  der  ülna  berubrea 
konnte,  üeberdies  vermochte  Goyrand  bei  zwei  Kindern  die  Hand  mit  Gewalt  voll- 
standig  zu  supiniren,  ohne  damit  die  Verrenkung  zu  beseitigen,  donn  die  Hand  kehrte, 
sobald  er  sie  losliess,  sogleich  in  die  Pronation  zurück.  Diesen  Thatsacben  ge^enäber 
ist  die  Hypothese  von  Gardner  und  Rendu  ganz  unhaltbar.  —  Nacb  Boorgnet 
(Memoire  sur  les  luxations  dites  incompietes  de  Textri^mit^  snpiirieure  dn  radios.  Revue 
m^dico-cbir.,  Mai—Juin,  1854)  wird  die  Tuberositas  radii  durch  eme  Art  von  vAafrolluDg* 
an  der  hinteren  und  äusseren  Seite  der  Uina  durch  die  tieferen  Fasern  des  Sopinator 
brevis  festgehalten,  und  eine  Verschiebung  des  Capitulum  radii,  welche  den  Namen 
einer  Verrenkung  verdiente,  besteht  dabei  durchaus  nicht. 

Die  wichtigste  Autorität  fUr  die  Deutung  dieser  Verletzung  als 
Subluxation  nach  Vorn  war  Goyrand.  Er  erlSuterte  sie  in  folgender 
Weise.  „Die  Bänder  des  Ellenbogen-Gelenkes  sind  in  frUher  Kindheit 
sehr  schwach.  Das  Radiusköpfchen  aber  ist  nur  durch  ein  Band,  und 
auch  durch  dieses  nur  indirect  mit  dem  Humerus  verbunden,  da  das 
Ligamentum  laterale  externum  nicht  an  ihm  selbst,  sondern  an  dem 
liigamentum  annulare  befestigt  ist.  Die  Muskeln  sind  zu  schwach, 
um  irgend  Widerstand  zu  leisten,  wenn  eine  Gewalt  plötzlich  das 
Capitulum  radii  vom  Humerus  entfernt.  Kommt  aber  eine  solche  Ent- 
fernung auch  nur  für  einen  Augenblick  zu  Stande,  so  wird  sogleich 
der  Muskelzug  förderlich  für  die  Verrenkung.  Der  Biceps,  von  allen 
Muskeln,  welche  hier  in's  Spiel  kommen,  der  kräftigste,  zieht  das 
obere  Ende  des  Radius  nach  Vorn;  alle  anderen  vom  Oberarm  zum 
Vorderarm  hinabsteigenden  Muskeln  begünstigen  durch  ihre  Zusammen- 
ziehung die  Verschiebung  aufwärts  oder  hindern  doch  das  Zurück- 
treten des  Capitulum  radii  in  seine  normalen  Verhältnisse,  indem  sie 
dasselbe  gegen  die  vordere  Seite  der  Eminentia  capitata  anpressen."^  — 
Goyrand  selbst  hat  sich  jedoch  in  neuester  Zeit  einer  anderen  Auf- 
fassung zugewandt*).  Er  hält  diese  Verletzung  jetzt  für  eine  Luxa- 
tion des  Zwischengelenkknorpels  des  Handgelenks  (Fibro- 
cartilago  triangularis).  Die  Meinungsänderung  wurde  zunächst  dadurch 
veranlasst,  dass  Goyrand,  als  er  bei  der  Reposition  dieser  Verren- 
kung zufällig  das  Handgelenk  des  Kindes  mit  einer  Hand  umfasst 
hatte,  ein  knuckendes  Geräusch  in  dem  Handgelenk  wahrnahm.  Es 
kamen  ihm  seitdem  noch  10  derartige  Verletzungen  zur  Beobachtung, 
und  in  allen  will  er  bei  der  Reposition  das  knuckende  Geräusch  im 
Handgelenk  bemerkt  haben.  Unter  den  Symptomen  hebt  er  besonders 
hervor:  1)  eine  ödematöse  Anschwellung  auf  der  Dorsalseite  des  Hand- 

')  Sur  la  luxation  du  ßbro-cartilage  inter-articulaire  du  poignet  en  avant  de  fextr^ 
mite  inf^rieure  du  cubitus,  l^ion  tr^-commune  chez  les  enfants  en  bat  Ige. 
BaU.  de  tb^rap.  Mars  30,  1860  ond  Gazette  des  h6pitaax,  1861..  No.  126. 
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gelenks,  die  sich  zu  erkennen  gab,  wenn  die  Verletzung  mehrere 
Stunden  oder  Tage  bestanden  hatte;  2)  Stellung  der  Hand  in  Adduction 
(Ulnarflexion)  in  manchen  Fällen,  und  in  diesen  namentlich  auch  ein 
krachendes  Geräusch,  das  durch  rotirende  Bewegungen  an  der  Hand 
hervorgebracht  werden  konnte;  3)  Schmerzensäusserungen  bei  Druck 
auf  den  Rücken  des  Handgelenks,  nicht  bei  Betastung  des  Ellenbogen- 
gelenks.  Dieses  Symptom  ist  nur  zu  constatiren,  wenn  während  des 
Betastens  die  Aufmerksamkeit  des  Kindes  abgelenkt  wird.  —  Den 
Beweis,  dass  es  sich  um  eine  Verschiebung  des  Zwischengelenkknor- 
pels handele,  führt  Goyrand  aus  anatomischen  und  physiologischen 
Thatsachen.  Er  beobachtete  nämlich  am  Gadaver  (an  Durchschnitten 
des  Handgelenks),  dass  bei  den  Bewegungen  der  Pro-  und  Supination 
der  Knorpel  sich  yerschiebt,  bei  der  Pronation  nach  der  Volar-,  bei 
der  Supination  nach  der  Dorsalseite,  dass  ferner,  wenn  der  Knorpel 
t>ei  vollständiger  Pronation  stark  nach  der  Volarseite  verschoben  ist, 
eine  Adduction  der  Hand  oder  ein  Druck,  der  die  Handwurzel  gegen 
die  Vorderarmknochen  treibt,  genügt,  um  den  Knorpel  vollständig  zu 
verdrängen,  und  dass  er  dann  nur  mit  Schwierigkeit  in  seine  normale 
Lage  wieder  zurückkehrt.  Die  Verschiebung  des  Knorpels  war  an 
Kindesleichen  noch  leichter  zu  bewerkstelligen,  als  an  denen  Erwach- 
sener. —  Bei  dem  Zustandekommen  der  in  Rede  stehenden  Verletzung 
wird  immer  der  Arm  stark  pronirt,  dabei  zunächst  der  Knorpel  nach 
der  Volarseite  geschoben  und  dann  durch  Zug  der  Muskeln,  welche 
die  Hand  dem  Vorderarm  nähern,  vollständig  verdrängt.  Da  der  Knor- 
pel bei  der  Supination  nach  der  Dorsalseite  gleiten  muss,  so  wird 
bei  der  abnormen  Stellung  des  Knorpels  die  Supination  verhindert 
sein,  es  wird  aber  durch  eine  gewaltsame  Supination  (unter  knucken- 
dem  Geräusch)  der  Knorpel  an  seine  normale  Stelle  gebracht  werden 
kOnnen.  Die  zuweilen  zu  vernehmenden  crepitirenden  Geräusche  bei 
leicht  rotirenden  Bewegungen  der  Hand  erklärt  Goyrand  aus  der 
Reibung  des  Os  triquetrum  an  dem  unteren  Ende  der  Ulna. 

Streu  bei  ging  bei  seinen  Untersuchungen  gleichfalls  von  ana- 
tomischen Thatsachen  aus  und  hob  vor  Allem  hervor,  dass  die  Grösse 
des  Gapitulum  radii  bei  Kindern  eine  ganz  unverhältnissmässige  ist, 
namentlich  im  Verhältniss  zu  der  relativ  kleineren  und  flacheren  In- 
cisura  sigmoidea  minor  der  Ulna.  Ziehe  man  an  der  Hand  einer 
Kindesleiche  während  das  Ellen bogengelenk  halb  gebeugt  und  der 
Oberarm  fixirt  sei,  und  bringe  den  Vorderarm  dann  in  übermässige 
Pronation,  so  fühle  man,  dass  der  Radiuskopf  nach  Vorn  tritt.  Am 
blossgelegten  Gelenk  sehe  man  dabei  im  hinteren  Umfange  der  Arti- 
culatio  humero- radialis  eine  Vertiefung  entstehen,  indem  durch  den 
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Druck  der  Atmosphäre  ein  Theil  der  Kapsel  eingepresst  ^und  demnXcIist, 
wenn  man  mit  der  Pronation  nachlässt,  eingeklemmt  werde.  Diese 
Interpositiou  eines  Stückes  des  Kapseibandes  erklärte  Streubel  för 
das  Wesentliche  bei  der  sog.  incompleten  Verrenkung.  —  Jedoch 
glaubt  Streubel  sich  neuerdings  überzeugt  zu  haben,  dass  die  ver- 
schiedensten Gontusionen  und  Distorsionen  der  Gelenke  unter  der 
Rubrik  „incoraplete  Radiusverrenkung ^  zusammengeworfen 
sind'),  woran  sich  wohl  auch,  nach  den  oben  mitgetheillen ,  höchst 
verschiedenartigen  Angaben,  kaum  zweifeln  lässt. 

Die  Folgen  dieser  Verrenkung  sind  niemals  bedenklich,  selbst 
wenn  sie,  wie  sehr  häufig  geschieht,  sich  selbst  überlassen  bleibt. 
Die  Verschiebung  ist  so  unbedeutend,  dass  der  Radius  in  seine  nor- 
male Stellung  von  selbst  zurückkehren  kann,  sobald  nur  der  krampf- 
hafte Muskelzug  aufgehört  hat.  Diese  spontane  Reposition,  auf  deren 
Möglichkeit  schon  Goyrand  hingewiesen  hatte,  ist  von  Gardner 
und  Perrin  beobachtet  worden. 

Sicherer  jedoch  dürfte  es  sein,  die  Eim*enkung  lege  artis  vor- 
zunehmen. Reductionsverfahren  sind  in  grosser  Anzahl  beschrieben 
worden,  verschieden,  je  nach  der  Ansicht  des  Autoi-s  über  die  Art 
der  Verschiebung.  Goyrand  empfahl  früher  das  kranke  Gelenk  mit 
der  linken  Hand  zu  umfassen,  so  dass  der  Daumen  vom  auf  das 
Gapitulum  radii  drückt,  mit  der  rechten  Hand  aber  an  der  Hand  des 
Kindes  kräftig  zu  extendiren,  dieselbe  demnächst  in  Supination  zu 
stellen  und  in  dieser,  während  mau  den  Radius  gleichsam  nach  Hinten 
zurückstösst,  den  Vorderarm  plötzlich  und  vollständig  zu  beugen.  Bei 
dieser  letzteren  Bewegung  sollte  man  ein  deutliches  Geräusch  als  deu 
Beweis  des  Gelingens  der  Einrenkung  vernehmen.  Seiner  neueren 
Theorie  gemäss  empfiehlt  Goyrand  jetzt,  zuerst  eine  Abductiou  (Ra- 
dialflexion) der  Hand,  und  dann  eine  forcirte  Supination  vorzunehoien. 

Sobald  die  Einrenkung  erfolgt  ist,  werden  alle  Bewegungen  wieder 
frei  und  schmerzlos.  Nur  sehr  selten  hat  man  die  Verschiebung  bald 
darauf  wiederkehren  sehen,  so  z.  B.  Monteggia  vier  Mal  in  wenigen 
Tagen,  Dug^s  bei  zwei  Kranken  unmittelbar  nach  der  Einrenkung. 
Goyrand  hat  ein  solches  Recidiv  niemals  beobachtet,  hSlt  jedeo 
Verband  für  überflüssig  und  lässt  das  Kind  den  Arm  sogleich  wieder 
frei  gebrauchen.  Auch  mir  hat  sich  das  erste  Goyrand'sche  Verfahren 
vollkommen  bewähit.     Sein  guter,  auch  ohne  Verband  dauernder  Er- 

*)  Ueber  die  falsche  Beurtbeilung  gewisser  geringfügiger  Verletzungen  am  Vorderann 
kleiner  Kinder.  Prager  Vierteljahrsschrifl,  1861.  Bd.  H.  In  dieser  Abhandlang 
findet  sich  auch  eine  eingebende  Kritik  der  bis  jetzt  aufgeslelUen  Theorien. 
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Fig.  111. 


folg   erklärt  sich  ungezwungen  aus  dem  von  8  treu  bei  angegebenen 
Mechanismus  der  Interposition  eines  Kapselstücks. 

ß)   Verrenkung  des  Radiusköpfchens  nach  Hinten. 

Diese  seltenere  Verrenkung  kommt  am  Häu- 
figsten bei  Kindern  jenseits  des  sechsten  Le- 
bensjahres vor  und  entsteht  entweder  durch 
tibermässiges  Supiniren  und  Ziehen  am  Arm, 
oder  durch  einen  Fall  auf  die  vorgestreckte 
Hand,  selten  (nach  Streubel  wahrscheinlich  nie- 
mals) durch  direcle  Gewalt.  Das  Capitulum  radü 
rückt  hinter  den  Condylus  externus  (Fig.  111) 
und  nimmt  hier  bald  höher,  bald  tiefer  seine 
bleibende  Stelle.  Der  Arm  steht  in  der  Mitte 
zwischen  Pronation  und  Supination,  auch  in 
mittlerer  Beugung  und  kann  nur  mit  sehr  gros- 
sen Schmerzen  bewegt  werden.  Pronation  und 
Extension  gelingen  relativ  leichter,  als  Supina- 
tion und  Flexion.  Das  Capitulum  radü 
wird  an  der  hinteren  Seite  des  Armes 
gefühlt;  die  durch  dasselbe  vc^rschobenen  Mus- 
kelbJiuche  verdecken  den  Condylus  externus,  während  der  internus 
besonders  an  der  vorderen  Seile  deutlich  hervorragt.  Die  Entfernung 
vom  Condylus  externus  (sofern  er  deutlich  fühlbar)  zum  Processus 
styloideus  radü  ist  verkürzt.  Die  Achse  des  Vorderarms  bildet  mit 
derjenigen  des  Oberarms  deutlicher  als  im  normalen  Zustande  einen 
nach  Aussen  offenen  Winkel. 

Wenn  die  Einrenkung  nicht  erfolgt,  so  bleiben  alle  Bewegungen 
im  Ellenbogen-Gelenk  beschränkt,  der  Arm  jedoch  nicht  unbrauchbar. 

Die  Reduction  gelingt  leicht  durch  Extension  an  der  Hand 
(in  supinirter  Stellung)  und  Druck  auf  das  Capitulum  radü.  Zur 
Ketention  dient  eine  durch  Achtertouren  zu  befestigende  gepolsterte 
Schiene.  Meist  reicht  die  gebeugte  Haltung  des  Gelenkes  (in  einer 
Mitella)  hin,  um  Recidivc  zu  verhüten. 

y)   Verrenkung   des   Radiusköpfchens   nach    Aussen. 

Die  Verrenkung  des  Radiusköpfchens  auf  die  äussere  Fläche  des 
Condylus  externus  ist  von  A.  Cooper  an  einer  Leiche  und  von  Ne- 
laton  u.  A.  auch  einige  Male  an  Lebenden  beobachtet  worden.  Fast 
immer  bestand  zugleich  ein  Bruch  des  oberen  Endes  der  Ulna, 
nach  welchem  man  daher  bei  jeder  Luxation  des  Radius  sorgfältig 
forschen  sollte,   wie  anderer  Scits  jede  Fractura  ulnae  den  Ver- 
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dacht  einer  gleicbzeitigen  Luxatio  radii  erregen  muss*).— 
Der  Vorderarm  steht  in  ähnlicher  Weise  steif,  wie  bei  der  Torher- 
gehenden  Verrenkung;  jedoch  iässt  sich  die  Pronation  leicht  lasfllb- 
ren;  die  am  Condylus  externus  liegende  Geschwulst,  welche  den  Be- 
wegungen des  Radius  folgt,  wird  leicht  als  dessen  Capitulum  erkannt 
Die  zugleich  bestehenden  Symptome  des  Bruchs  der  Ulna  und  eine 
schnell  eintretende  Anschwellung  der  Weichtheile  können  die  Diagnose 
erschweren.  Der  Arm  wird,  sofern  der  Bruch  der  Ulna  fehlt,  auek 
ohne  Einrenkung  wieder  brauchbar,  jedoch  bleibt  Beugung  und  Streckung 
beschränkt.  Die  Behandlung  muss  dieselbe  sein,  wie  bei  der  Ver- 
renkung nach  Hinten. 

Der  Verrenkung  des  Radiusköpfchens  nach  Aussen  scbliesse  ich  eioc  eigenthaai- 
liche  Art  der  Verrenkung  an,  welche  schon  seit  langer  Zeit  bei  einer  hier  lebeaden 
alten  Frau  besteht,  aber  erst  bei  Gelegenheit  einer  Fractura  ulnae,  welche  sie  tick 
durch  einen  Fall  auf  der  Treppe  zuzog,  von  mir  entdeckt  wurde.  Bei  follkommeo  ge- 
strecktem Arme  stellt  der  Radius  scheinbar  normal ;  fühlt  man  genauer  to,  so  ergieki 
sich,  dass  sein  Köpfchen  auffallend  weit  nach  Vom  steht.  Bei  der  BeugODf  des 
Vorderarms  ruckt  das  Köpfchen  nicht  etwa  weiter  nach  Hinten  an  seit« 
normale  Stelle,  sondern  bewegt  sich  in  einer  beinahe  elliplischea 
Rinne  zuerst  aufwärts,  dann  nach  Aussen  und  Hinten,  also  nm  den  imie- 
ren  Winkel  des  Homerns,  dicht  oberhalb  des  Condylus  externus  herum  and  kehrt  ge- 
nau auf  demselben  Wege  bei  der  Streckung  an  die  fnihere  Stelle  znrGck.  Die  Frai 
versichert,  mit  diesem  ihrem  rechten  Arm  ebenso  viel  (d.  h.  freilich  ebenso  weoig\  ab 
mit  dem  linken  arbeiten  zu  können,  und  weiss  fiber  den  Vorgang,  durch  welchen,  ood 
die  Zeil,  zu  welcher  diese  Verletzung  zu  Stande  kam,  leider  Nichts  anzugeben. 


5.   Yerrenknngen  im  enteren  Gnbito-Radialgelenk,  Yerrenkiuigeii  des 
Köpfchens  der  Ulna '). 

Die  Verrenkungen  des  Capitulum  ulnae  sind  sehr  selten.  Sie  fin- 
den entweder  nach  der  Volar-  oder  nach  der  Dorsal-Seite  der  Hand 
Statt.  Man  nennt  erstere  Verrenkungen  der  Ulna  nach  Vorn 
(oder  Verrenkungen  des  Radius  nach  Hinten),  letztere  Verrenkungen 
der  Ulna  nach  Hinten  (oder  des  Radius  nach  Vorn).  Wir  werden 
diese  zweideutigen  Bezeichnungen  vermeiden. 

')  Vgl.  Malgaigne,  Mtfmoire  sur  les  luxations  de  la  partie  Bnp<$rienre  du  radias 
compliqu^es  de  fractures  du  cubitns.     Revue  mödico-chirurgicale.   Avril  1854. 

')  Desault  hat  diese  Verrenkung  zuerst  beschrieben  als  nL.uxation  de  Teztr^it^ 
inf^rieure  du  radius,"*  Roy  er  und  Dupuytren  nannten  sie  «Luxation  do  cn- 
bitus.*  Das  von  uns  im  Allgemeinen  (pag.  681)  anerkannte  Princip  für  die  Be- 
nennung der  Luxationen  zeigt  sich  an  dieser  Stelle  als  unzureichend,  weil  in 
Zustande  der  Ruhe  die  beiden  Vorderarmknochen  in  halber  Pronation  herabhlngeo, 
so  dass  ihre  unteren  Enden  ganz  gleich  weil  sowohl  vom  Kopf  als  von  der  Mittel- 
linie des  Körpers  entfernt  sind.     Wollte  man  als  entscheidend  ansehen,   welcher 
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Ueber  die  relative  Häufigkeit  beider  Formen  der  Verrenkung  sind 
die  Angaben  verschieden.  N^laton  und  Vidal  halten  die  Verschie- 
bung nach  der  Dorsalseite  (Hinten)  für  die  häufigere;  nach  Wernher's 
Untersuchungen  dagegen  kommt  die  Verrenkung  auf  die  Volar- Fläche 
des  Os  triquelrum  („nach  Vornen")  häufiger  vor.  Beide  Parteien 
stutzen  ihre  Angaben  auf  die  anatomischen  Verbältnisse  des  Gelenkes 
und  die  Aetiologie  der  Verrenkung. 

Die  französischen  Autoren  behaupten  nämlich,  dass  die  Verrenkung  nach  Hinten 
durcli  übermässige  Pronation  und  Floxion  der  Hand,  diejenige  nach  Vorn  durch  Supi- 
nation  und  Extension  derselben  zu  Stande  komme.  Das  Aufschlagen  eines  schweren 
Körpers  auf  das  untere  Ende  des  Kadius  könne  blos  die  Entstehung  der  Verrenkung 
begünstigen.  (Desault  hat  sie  beim  Ausringen  der  Wasche  entstehen  sehen;  Boy  er 
bei  einer  trunkenen  Frau,  die  man  etwas  unsanft  an  der  Hand  aus  dem  Zimmer 
fährte.)  Bei  übermässiger  Pronation  drucke  das  Köpfchen  der  Ulna  auf  den  hinteren 
Umfang  des  Kapsel bandes ,  welcher  schlafifer  sei  und  nur  durch  die  Haut  unterstützt 
werde.  An  der  Volarseite  dagegen  sei  die  Kapsel  selbst  fester  und  werde  noch  durch 
dicke  und  feste  Weichtheile  unterstützt.  Wernher  dagegen  sieht  nach  den  vorlie- 
genden Beobachtungen,  obgleich  er  die  angegebend  Entstehungsweise  nicht  ausschliesat, 
einen  Sturz  auf  den  Ballen  der  Hand  als  die  gewöhnliche  Ursache  an,  durch  welchen 
natürlich  leichter  eine  Verschiebung  der  UIna  nach  der  Volarseite  bedingt  werden 
iiiuss.  fn  der  Mehrzahl  der  Falle  besteht  aber  nach  Wernher  mit  der  Verrenkung 
des  Capitulum  ulnae  zugleich  auch  eine  Fractura  radii,  deren  die  französischen 
Autoren  keine  Erwähnung  tbun. 

Wahrscheinlich  ist  ohne  gleichzeitigen  Bruch  des  Radius  und 
in  Folge  übermässiger  Pronation,  die  Verrenkung  nach  der  Dorsal- 
seite, dagegen  mit  Bruch  des  Radius  und  in  Folge  eines  Sturzes 
oder  directer  Gewalt  diejenige  nach  der  Volarseite  die  häufigere'). 
Ob  letztere  durch  übermässige  Supination  und  Streckung  der  Hand 
überhaupt  zu  Stande  kommen  könne,  muss  zweifelhaft  erscheinen. 

Bei  der  Verrenkung  nach  der  Volarseite  spi*ingt  das  Ca- 
pitulum ulnae  an  dieser,  oberhalb  des  Os  pisiforme,  deutlich  hervor, 
während  sein  normaler  Vorsprung  an  der  Dorsalseite  fehlt.  Die  Hand 
ist  supinirt,   die  Finger  stehen   gebeugt  und  die  Sehnen  der  Beuge- 

Ton  beiden  Knochen  im  normalen  Zustande  der  sich  bewegende  ist,  so  müsste 
von  „Verrenkungen  des  Radius*  gesprochen  werden,  da  nur  dieser  bei  der 
Pro-  und  Supination  bewegt  wird.  Mit  dem  Radius  zugleich  bewegt  sich  aber 
auch  die  Hand.  Man  müsste  also  sagen:  «Verrenkungen  des  Radius  und  der 
Hand.**  Es  ist  daher  wohl  einfacher,  die  Ulna  als  den  verrenkten  Knochen  an- 
zusehen, da  sie  augenfällig  ihre  Lage  im  Verhältniss  zu  den  in  ihrer  normalen 
Verbindung  bleibenden  Knochen  der  Hand ,  sowie  auch  zum  Radius  geändert 
hat.  —  In  Betreff  der  „Verrenkung  des  Zwischeogelenkknorpels«'  vgl. 
pag.  778. 
')  Eine  Verrenkung  des  Capitulum  ulnae  nach  der  Volarieite  in  Folge  eines  Falles 
haben  wir  in  der  hiesigen  Klinik  gesehen. 
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muskeln  sind  theils  nach  der  Volarseite  hervorgewQlbt^  theils  gegen 
die  Radialseite  verdrängt. 

Bei  der  Verrenkung  nach  der  Dorsalseite  steht  die  Hand 
in  übermässiger  Pronaiion;  die  Finger  sowol  als  die  ganze  Hand  siod 
gebeugt;  das  Capitulum  ulnae  ragt  beträchtlich  an  der  Dorsalseite, 
dicht  hinter  dem  Handgelenke  hervor. 

Der  Querdurchmesser  des  Vorderarms  ist  an  dieser  Stelle  bei 
beiden  Formen  der  Verrenkung  verringert;  jedoch  kommt  es  auch  vor, 
dass  das  Capitulum  ulnae  zugleich  nach  der  ülnarseite  ausweicht,  sieh 
also  vom  Radius  entfernt,  wobei  natürlich  der  Querdurchmesser  des 
Vorderarms  an  seinem  unteren  Ende   vergrössert  werden  muss. 

Die  Einrenkung  geschieht  bei  der  einfachen  Verrenkung  durch 
directen  Druck  mitteist  der  Daumen,  indem  die  übrigen  Finger  den 
Vorderarm  umfassen,  während  durch  Gehülfen  an  der  Hand  kräftig 
extendirt  und  bei  der  Verrenkung  nach  der  Volarseite  eine  gewaltsame 
Pronation,  bei  derjenigen  nach  der  Dorsalseite  dagegen  Supination  aus- 
geführt wird.    Die  Retention  wird  durch  einen  Gypsverband  besorgt 

Bei  Complication  mit  Fractura  rndii  muss  ein  zu  deren  Behand- 
luni*  geeigneter  Verband  (vgl.  pag.  444  u.  f.)  angelegt  werden.  Besieht 
zugleich  eine  in  das  Handgelenk  oder  doch  bis  zur  Bruchstelle  pene- 
trirende  Wunde,  so  wird  die  Resection  der  Vorderarmknochen  am 
meisten  Aussicht  auf  günstige  Heilung  gewähren;  bei  ausgedehnter 
Zermalmung  der  Knochen  und  der  Weichtheile  kann  sogar  die  Am- 
putation erforderlich  werden.    Vgl.  Bd.  IV. 


6.    Yerrenkangen  der  Hand  (des  Carpos,  oder  n.  Ä.  der  Carpal-Eadaa  der 
Vorderarmknochen).  Liucations  dn  poignet. 

Anatomische  Verbältnisse.  Das  Handgelenk  wird  durch  die  erste  Reibe 
der  Handwurzelknoclien  (Os  navicuiare^  lunatnin,  triquctrum)  einer,  und  durch  die 
unteren  Enden  der  Vürderarmknochen  anderer  Seits  gebildet.  Die  geoannten  Hand- 
wurzelknocben  stellen  zusammen  einen  länglichen,  von  der  Volar-  nach  der  Dorsjl- 
Soiie  plattgedrückten,  nach  Oben  con?eien  Gelenkkopf  dar,  welcher  ?on  einer  fot- 
sprechenden.  flachen  Gelenkböhle,  die  von  den  beiden  Facetten  des  unteren  Endes  des 
Radius  und  von  dem,  an  dem  inneren  Rande  des  letzteren  befestigten,  zum  Processus 
styloideus  ulnae  brückenartig  hinubergespannten  Zwischengelenk-Knorpel  (Fibrocartilaiio 
triangularis  intermedia)  gebildet  wird.  Diese  kleine  Gelenkhöhle  hat,  von  der  Dor- 
sal- zur  Vular-Seite  gemessen,  etwa  3  Millimeter  Tiefe,  von  der  Radial-  zur  Dinar- 
Seite  ist  sie  beträchtlich  tiefer,  weil  die  stärker  hervorspringenden  Processus  styloidei 
hier  zu  ihrer  Dildung  mit  beitragen.  Nur  der  Radius  steht  in  unmittelbarer  BerübruDg 
mit  dem  Carpus,  und  zwar  vorzugsweise  mit  dem  Os  naviculare  und  lunatuin;  von 
dem  Os  triquetrum  berührt  er  nur  einen  kleinen  Theil.  Die  UIna  dagegen  steht  mit  kei- 
nem der  Handwurzelknocheu  in  directer  Verbindung.     Zwischen  ihr  Capitulum  und  da» 
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demselben  niDAchti  liegende  Os  triquetrum  ist  der  erw&bote  Knorpel  eingeschoben. 
Hieraus  ergiebt  sich,  dass  ein  Stoss,  welcher  die  Hand  trifft,  immer  vorzugsweise  auf 
den  Radius  seine  Wirkung  ausüben  muss  (vgl.  Bruche  des  Radios).  Die  geringe  Ver- 
tiefung der  den  Carpus  aufnehmenden  Gelenkhöhle  könnte  leicht  zu  der  Annahme  ver-  A 
leiten,  dass  Verrenkungen  im  Handgelenk  sehr  hSuflg  seien.  Die  Verbindung  zwischen 
beiden  Theilen  ist  aber  durch  sehr  feste  Bander  gesichert  und  an  der  Dorsal-  und 
Volar- Seite  ausserdem  durch  die  Streck-  und  Beuge-Sehnen  geschützt.  Das  an  sieb 
schlaffe  und  weite  Rapselband  erhält  eine  sehr  grosse  Festigkeit  durch  die  an  der 
Dorsal-  und  Volar- Seite  mit  demselben  verbundenen  VerstärkungsbSnder  (Ligament, 
rbomboides,  rectum  und  obliquum).  Die  beiden  Seitenbänder  des  Gelenkes,  welche 
vom  Processus  styloideus  radii  zum  Os  naviculare  und  multangulum  majus,  vom  Pro- 
cessus styioideus  ulnae  zum  Os  triquetrum  und  dem  inneren  Theile  der  Gelenkkapsel 
hinabsteigen,  machen  durch  ihre  Festigkeit  eine  Verschiebung  nach  der  Volar-  oder 
Ulnar-Seite  noch  schwieriger,  als  sie  schon  wegen  des  Hervorspringens  der  Griffelfort- 
sätze und  der  grossen  Ausdehnung  der  Gelenkfl&chen  in  dieser  Richtung  ist.  Bei  einem 
Fall  auf  die  vorgestreckte  Hand  wird  der  Gelenkkopf  des  Carpus  gegen  die  Volarseite 
der  Kapsel  gedrängt,  bei  einem  Fall  auf  den  Handrucken  drängt  er  gegen  die  Dorsal- 
seite des  Rapselbandes  an;  aber,  wie  dort  die  Beugesehnen,  so  leisten  ihm  hier  die 
Strecksehhen  Widerstand  und  der  Stoss  setzt  sich,  statt  das  Kapselhand  zu  zerreissen, 
vielmehr  schräg  aufwärts  auf  den  Radius  fort.  Daher  sind  Bräche  des  Radius  in 
Folge  eines  Falles  auf  die  Hand  viel  häufiger,  als  Verrenkungen  im  Handgelenk. 

Hippokrates  zählte  Verrenkungen  der  Hand  nach  Vorn,  nach 
Hinten  und  nach  beiden  Seiten  auf.  Seine  Nachfolger  haben  dieselben 
in  ätiologischer,  prognostischer  und  therapeutischer  Beziehung  erläutert 
und  bei  jeder  Art  der  Vel*renkung  auch  noch  vollständige  und  unvoll- 
ständige unterschieden.  J.  L.  Petit  und  Boy  er  haben  diese  theore- 
tische Betrachtung  der  Hand-Verrenkungen  noch  weiter  ausgesponnen. 
Aber  schon  Ponte  au  und  Desault  erhoben  Zweifel  an  der  Häufig- 
keit derselben,  und  Dupuytren,  zum  anderen  Extrem  übergehend, 
leugnete  sie  gänzlich. 

Das  Vorkommen  von  Verrenkungen  der  Hand  ist  durch  Beobach- 
tungen vonMarjolin,  Padieu,  Cruveilhier,  Voillemier,  Scou- 
tetten,  ßoinet,  Dumas  U.A.*)  mit  Sicherheit  erwiesen;  aber  sie 
sind  sehr  selten*).     Dies  erklärt  sich   aus  der  geringen  Länge  des 

*)  Ich  habe  selbst  die  Verrenkung  der  Hand  nach  der  Dorsalseite  bereits  zwei  Mal 
beobachtet,  und  zwar  ein  Mal  bei  einer  alten  Dame  (vgl.  Canstatt's  /abresber. 
f.  1851,  IV.  pag.  43),  das  zweite  Mal  bei  einem  Knaben  von  zw6!f  Jahren.  Letz- 
terer gebrauchte  seine  Hand  schon  wenige  Tage  nach  der  Einrenkung,^  welche  aof 
frischer  That  ausgeführt  wurde,  ganz  wie  eine  gesunde. 

*)  Aus  den  Erzählungen  zuverlässiger  Aerzte  kenne  ich  mehrere  Beispiele  von  Ver- 
renkungen der  Haad  bei  jugendliehen  Individuen.  Man  wird  gegen  diese  einwen- 
den, es  seien  Verstauchungen  oder  Fractoren  des  Radius  gewesen,  welche  verkannt 
wurden.  Erstere  sind  aber  durch  die  bestimmt  beschriebeDe  Diffonnttlt  ausge- 
schlossen, ktatere  durch  die  Angabt,  dass  unoiittelbar  nadi  der  Reduetion  die 
Difformität  g&nzlich  verschwand,  dass  sie,  wenn  die  Hand  dem  Moakehtuge  fiber- 
Bardeleban  (VIdal),  Chirurgie.   4.  Auü.   U.  ^^ 
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Hebelarms,  deu  die  Hand  darstellt,  aus  der  betricbtlichen  Stirfce  der 
Gelenkbänder  und  aus  dem  Schutz ,  welche  die  an  der  Volar-  und 
Dorsal-Seite  gelegenen  Sehnen  dem  Gelenke  gewähren,  üeberdies  wirkt 
bei  einem  Fall  auf  die  Hand,  welcher  als  die  gewöhnliche  Veraolassung 
dilser  Luxation  angegeben  wird,  das  Körpergewicht  entweder  aof  du 
untere  Ende  der  Metacarpalknochen,  oder  auf  die  Handwurzelknocbo. 
Im  ersteren  Falle  wird  der  Stoss  erst  durch  Vemiittelung  mefarmr 
Gelenke  auf  das  Handgelenk  übertragen,  concentrirt  seine  Wirkung 
besonders  auf  die  Gelenkverbindungen  des  Os  capitatum  und  bewirkt 
leichter  eine  Verschiebung  dieses  letzteren,  als  eine  Verrenkung  der 
Hand.  Im  zweiten  Falle  setzt  sich  der  Stoss  sogleich  direct  auf  den 
Radius  fort  und  bewirkt  eine  Fractur  desselben  in  der  Nabe  des  Ge- 
lenkes. Zuweilen  endlich  werden  die  Bänder  des  Handgelenkes  ze^ 
rissen  und  die  Verrenkung  erfolgt.  Häufig  besteht  zugleich  eine 
Fractur  des  Gelenkrandes  des  Radius.  Die  eifrigen  Vertheidiger  der 
Dupuytren'schen  Lehre  haben  sich  hinter  diese  kleinen  Fracturen 
als  ihre  letzte  Schanze  zurückgezogen,  indem  sie  erklärten,  die  Fractur 
sei  die  Hauptsache.  Solche  Absplitterungen  des  Gelenkrandes  kommen 
aber,  wie  wir  wiederholt  hervorgehoben  haben,  auch  bei  anderen 
Verrenkungen  vor  und  sind  hier  wie  dort  als  Nebenverletzungeo  zn 
betrachten.  Auch  fehlt  es  nicht  an  Beispielen  von  Luxationen  der 
Hand,  bei  denen  durchaus  keine  Fractur  gefunden  wurde. 

Marjolln  berichtet  über  das  Resultat  der  Section  der  Fig.  t12  abgebildeNt 
„Luxation  der  Hand  nach  der  Dorsalseite*  Folgendes.  «Keine  Zerreissong  der  Sehnea. 
nur  das  IJgamentum  anterius  und  das  laterale  externom  sind  zerrissen;  beide  Vor- 
derarmknochen sind  ganz  unversehrt;  auch  an  den  Handwarzeiknochco 
besteht  keine  Fractur.**  —  In  dem  von  Voillemier  beobacbteteo  FaJIe  mr 
allerdings  die  Spitze  des  Processus  styloideus  ulnae  abgebrochen;  aber  Niemand  kaao 
bei  unparteiischer  Betrachtung  anstehen,  die  Verrenkung  der  Hand  fQr  die  Haaptsacfcc  . 
und  die  Fractur  jener  Knochenspitze  für  eine  Nebenverletzung  zo  erklaren. 

Die  Gewalt,  durch  welche  eine  Verrenkung  der  Hand  veranlasst 
werden  soll,  muss  immer  eine  sehr  bedeutende  sein,  gew&hnlich  m 
Sturz  von  nicht  unerheblicher  HOhe  herab,  oder  eine  directe  Gewalt, 
seltener  ein  gewöhnlicher  Fall  auf  die  Hand. 

Die  Verrenkung  kann  sowohl  nach  der  Dorsal-,  als  nach  der 
Volar- Seite  Statt  finden.     Ersteres   dürfte   hfiufiger  sein.      Seitlicbe 

lassen  wurde,  nicht  wiederkehrte  und  dass  die  Hand  nach  wenigen  Tagen  wie^ 
vollkommen  brauchbar,  das  Handgelenk  nach  allen  Bicbtangen  hin  frei  bewcgiick 
wurde.  Sollten  nicht  vielleicht  genau  beschriebene  Luxationen  der  Hand  diMhalk 
so  unerhört  selten  sein,  weil  sie  auf  frischer  That  so  ungemein  leicht  lo  re- 
dociren  sind  noad  selbst  den  Laien  wegen  der  auflallenden  DilTormltfit  aogleick 
nu  Redoction  aoffordcmt 
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Verrenkungen  sind  zwar  noch  von  Boy  er  beschrieben,  aber 
beobachtet  worden. 

a)  Verrenkung  derHand  auf  die  Rückseite 
des  Vorderarms  (nach  Hinten),  Dorsal-Verren- 
kuug  der  Hand,  Luxation  der  beiden  Vorderarm- 
knochen nach  Vorn  (Fig.  112).  Die  Handwurzel  bildet 
eine  convexe  Geschwulst  an  der  Dorsalseite,  während 
die  Vorderarmknochen  an  der  Volarseite  hervorragen. 
Das  Gapitulum  ulnae  entspricht  ungefähr  dem  Os  lu- 
natum,  der  Radius  dem  Os  naviculare  und  multangulum 
inajus.  Die  Finger  stehen  halbgebeugt  und  können  nur 
sehr  schwierig  bewegt  werden;  das  Handgelenk  ist  un- 
beweglich. Die  Entfernung  von  der  Grenze  des  hervor- 
springenden Garpus  zum  RnOche!  des  Mittelfingers  ist 
ebenso  gross,  als  an  der  anderen  Hand.  Die  Entfernung 
dagegen  vom  Olecranon  zum  Mittelfinger  ist  deutlich 
verringert.  Die  Länge  der  Vorderarmknochen  von  den 
Griffel-Fortsätzen  zum  Gapitulum  radii  und  zum  Ole- 
cranon ist  unverändert.  Auch  die  Entfernung  der  bei- 
den Processus  styloidei  von  einander  ist  die  normale; 
der  Durchmesser  des  Handgelenkes  von  Vom  nach 
Hinten  dagegen  um  das  Doppelte  vergrössert. 

Eine  Verrenkung  der  Hand  aaf^die  Dorsalseite  des  Radius,  ohne 
wesentliche  Veränderung  ihrer  Stellung  zor  Ulna  ist  foo  A.  Cooper  als 
«Verrenkung  des  onteren  Endes  des  Radius  nach  Varn**  beschrieben  wor- 
den. „Die  Gelenkfläcbe  des  Radius  stand  auf  dem  Os  multangolum  majus  und  nati- 
cuiare ,  der  äussere  Rand  der  Hand  war  nach  Hinten , .  der  innere  nach  Vom  gedreht ; 
der  Processus  styloideus  radii  bildete  Tor  dem  Os  multangulum  majus  einen  deutlichen 
Vorsprung. **  (unter  « Vorn' ist  hier  offenbar  die  Volarseite  zu  verstehen.)  Diese  ver- 
einzelle  Beobachtung  war  durch  keine  anatomische  Untersuchung  gestutzt,  und  es  blieb 
daher  der  Verdacht  nicht  ausgeschlossen,  dass  es  sich  vielmehr  um  einen  der  zu 
Cooper 's  Zeiten  noch  nicht  so  genau  bekannten  Bräche  des  unteren  Endes  dos  Ra- 
dius gehandelt  habe  (Wernher).  —  Ich  habe  dieselbe  Verrenkung  im  veralteten  Zu- 
stande mit  Bestimmtheit  beobachtet.  Vor  Allem  springt  die  Henorragung  des  Gapi- 
tulum ulnae  am  Ulnarrande  des  Handgelenks  in  die  Augen.  Zwischen  dem  Capitulom 
ulnae  und  dem  Ballen  des  kleinen  Fmgers  ist  eine  tiefe  Querfarche.  Geht  man  in 
dieser  an  der  Volarseite  weiter,  so  fQhlt  man  deutlich  den  vorspringenden  Rand  des 
unteren  Endes  des  Radius.  An  der  Dorsalseite  dagegen  ist  letzteres  völlig  verdeckt 
durch  den  mit  nach  Oben  gerichteter  Convezitat  stark  prominirenden,  ganz  unverkenn- 
baren Carpus.  Die  Hand  befindet  sich  fortdauernd  ia  einer  tchWBchen  Volar-  und 
Radial-Flezion ,  ist  aber  in  ihrer  Braachbarkeit  wenig  beeinträchtigt. 

b)  Verrenkung  der  Hand  auf  die  Volarseite  des  Vor- 
derarms (nach  Vom),  Volar-Verrenkung  der  Hand,  Luxation  der 
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Fig.  113. 


beiden  Vorderarmknocben  naeb  Hinten  (Fig.  113). 
Die  Vorderarmknochen  ragen  an  der  Dorsalseite 
dicht  unter  der  Haut  deutlich  hervor.  Vor  ihnen 
findet  sich  eine  quere  Vertiefung,  durcb  welche 
die  stark  hervorspringenden  Strecksehnen  der  Fin- 
ger verlaufen.  An  der  Aussenseite  des  Extensor 
pollicis  longus  bildet  der  Processus .  slyloideus 
radii  einen  deutlichen  Vorsprung.  Die  durcb  dea 
Carpus  an  der  Volarseite  gebildete  Geschwulst  ist 
wegen  der  darüber  hin  lautenden  starken  und 
zahlreichen  Beugesehnen  nicht  so  deutlich  zu 
erkennen.  Die  oben  erwähnten  Messungen  geben 
dasselbe  Resultat,  wie  bei  der  Verrenkung  nach 
der  Dorsalseite.  Die  Länge  der  Vorderarmknocheo 
ist  hier  viel  leichter,  diejenige  der  Hand  aber 
schwieriger  zu  constaliren,  als  bei  der  Luxation 
nach  der  Dorsalseite. 

Die  Prognose  ist  nur  wenn  GompUcationeo 

bestehen  ungünstig,  besonders  wenn,  wie  in  dem 

Falle    von    Marjolin,    das   Gelenk    durch    eine 

Wunde  geOffnet  ist.     Die  Brauchbarkeit  der  Hand 

wird,   wenn  keine  Reduction  erfolgt,  in   hohem  Grade  heeintrScbtigl, 

jedoch  nicht  ganz  au^ehoben. 

Bei  der  Diagnose  könnte  es  sich  nur  uin  eine  Schwierigkeit 
handeln :  die  Unterscheidung  nämlich  von  ßrUchen  des  Radius  in  sei- 
nem unteren  Dritttheil  (vgl.  pag.  442  ff.).  Hier  heben  wir  in  dieser 
Beziehung  besonders  hervor,  dass  bei  den  Brüchen  des  Radius  die 
freilich  unbedeutende  Einschnürung,  welche  an  der  Grenze  zwischen 
Vorderarm  und  Hand  besteht  (co/  du  poignet)^  vorhanden  ist,  wäh- 
rend sie  bei  der  Verrenkung  fehlt.  Bei  letzterer  findet  an  dieser  Stelle 
sogar  eine  Vermehrung  des  Umfanges  Statt  (vorzüglich  in  der  Riehtung 
von  der  Dorsal-  zur  Volar- Seite),  welche  auf  der  Ueberetnanderschie- 
bung  der  Handwurzel  und  der  Vorderarmknochen  beruht 

Behaudlang.  Die  Reduction  ist  nicht  schwierig;  ich  habe  eine 
Verrenkung  der  Hand  noch  am  fünfzehnten  Tage  mit  einem  einzigen 
Gehülfen  reducirt.  Ein  kräftiger  Zug  an  der  Hand,  während  ein  Ge- 
httlfb  den  Vorderaru  fixirt,  reicht  hin.  Boyer  empfiehlt,  Bftoh  gehdri- 
ger  Extension  einen  Druck  auf  den  convexen  Gelenkthett  des  Oirpns 
auszuüben  und  die  Hand  in  die  entgegengesetzte  Stellung  zu  bringen, 
als  in  welcher  die  Verrenkung  erfolgte.  Zum  Behula  der  Retention 
ist  eine  gepolsterte  Schiene  auf  deijenigen  Seite  n  heüMtigan, 
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welcher  die  VerrenkuDg  erfolgt  war.  Die  Neigung  zu  ftecidiven  seheint 
jedoch  nicht  gross  zu  sein;  dagegen  kann  die  nachfolgende  Entzün- 
dung eine  besondere  Behandlung  erfordern. 


7.   Yerrenkimgen  einzelner  Handwnnelknooben. 

Zwischen  den  beiden  Reihen  der  Handwnrzeliinochen  können  durch 
directe  Gewalt  oder  durch  einen  Sturz  auf  den  Handrücken  unvoll- 
ständige Verrenkungen  in  der  Art  vorkommen,  dass  der  Kopf  des  Os 
capitalum  (grand  os  du  carpe)  allein  oder  zugleich  mit  dem  oberen 
Ende  des  Os  hamatum  nach  der  Dorsalseite  der  Hand  (nach  Hinten) 
verschoben  wird.  Wenn  noch  keine  bedeutende  Geschwulst  besteht 
oder  der  Fall  veraltet  ist,  so  kann  man  sehr  deutlich  auf  dem  Hand- 
rücken das  vorspringende  Köpfchen  des  Os  capitatum  fUhlen.  Schwierig 
dagegen  möchte  es  sein,  mit  Bestimmtheit  zu  entscheiden,  ob  das 
Os  hamatum  zugleich  verrenkt  ist,  wenn  nicht  aus  der  Stellung  des 
vierten  oder  fünften  Mittelhandknochen  und  der  Schmerzhaftigkeit  bei 
den  Bewegungen  derselben  darauf  geschlossen  iverden  kann.  Jedoch 
sind  isolirte  Verrenkungen  des  Os  capitatum  bei  der  grossen  Festig- 
keit der  Verbindung  zwischen  ihm  und  dem  Os  hamatum  immerhin 
unwahrscheinlich. 

Den  Mechanismus  dieser  Verrenkung  erläutert  Boyer  in  fol- 
gender Weise.  Eine  grosse  Gewalt  biegt  die  Metacarpalknochen  gegen 
die  Volarseite;  ihre  Verbindungen  mit  der  ersten  Reihe  der  Hand- 
wurzeiknochen  geben  nicht  nach.  Die  Beweglichkeit  des  Gelenkes 
zwischen  der  ersten  und  zweiten  Reihe  der  letzteren  dagegen  ist  sehr 
gross  ^).  Das  oberste  Ende  des  Hebelarms,  an  dem  diese  Beugung 
Statt  findet,  ist  der  Kopf  des  Os  capitatum;  dieser  tritt  daher  nach 
der  Dorsalseite  aus  der  vom  Os  naviculare  und  lunatum  gebildeten 
Gelenkhöhle  hinaus,  während  die  beiden  Ossi^  multangula  auf  der  con- 
vexen  Gelenkfläche  des  Os  naviculare  etwas  nach  Vorn  rücken.  Die 
durch  diese  Verrenkung  bedingten  Functionsstörungen  sind  nur  dann 
bedeutend,  wenn  das  Os  capitatum  an  seiner  falschen  Stelle  beweglich 
bleibt.  Die  Hand  wird  dann  kraftlos  und  flir  feinere  Bewegungen  un- 
geschickt, wie  dies  A.  Gooper  besonders  bei  Frauen  beobachtet  hat. 

Die  RedactloD  erfolgt  durch  einen  kräftigen  Zug  und  demnächst 
gestreckte  Stellung  der  Hand.  Zur  Retention  dient  der  von  Malgaigne 
fUr  die  Brüche  der  Mittelhandknochen  angegebene  Verband  (vgl.  pag.457} 
oder  eine  ähnliche  Vorrichtung. 

')  Die  BengUDg  der  Hand  erfolgt,  nach  Malgaigne,  dem  auch   Hyrtl  beistimmt, 
vorzagsweiie  in  diesem  Gelenke. 
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In  einzelnen  Fällen  htt  man  durch  directe  Gewalt  oder  Ifaskelzug  eine  Zerrei»- 
snng  des  Kapselbandes,  dnrch  welches  das  Os  pisiforme  an  das  Os  triqoetmm  be- 
festigt ist,  entstehen  sehen.  Ersteres  wird  alsdann  verschoben  und  es  kann  also  fon 
einer  Verrenkung  des  Os  pisiforme  gesprochen  werden.  An  die  Stelle  der  Ge- 
lenkverbindung tritt  durch  die  nachfolgende  Entzündung  eine  ankylotiache  Befetligaag 
des  Os  pisiforme,  durch  welche  die  Function  der  Hand  nicht  gestört  wird. 


8.   Yerrenkimgeii  des  littelbaAdkiiocbeiis  des  Damea 
(n.  A.  der  ersten  PhaUnz  des  Davmeii). 

Unter  den  Mittelbandknocben  ist  nur  derjenige  des  Daumen  einer 
Verrenkung  in  dem  Gelenke  zwiscben  Handwurzel  und  Mittelhand  O- 
big,  weil  die  Handwurzelknochen  der  zweiten  Reibe  und  die  vier 
letzten  Mittelbandknocben,  so  wie  diese  unter  einander  ungemein  fest 
verbunden  sind. 

Verrenkungen  des  Os  metacarpi  pollicis  sind  nach  der  Dorsal- 
und  nach  der  Volar- Seite  bin  beobachtet  worden. 

Die  Veraolassang  ist  eine  äussere  Gewalt,  die  das  untere  Ende 
des  Miltelbandknocbens  nach  Vorn  drängt.  Wirkt  diese  aber  nicht 
allein  auf  den  Mittelbandknocben,  sondern,  wie  gewöhnlich,  auf  den 
ganzen  Daumen  ein,  so  entsteht  viel  leichter  eine  Verrenkung  seiner 
ersten  Phalanx,  als  des  Mittelbandknochens. 

Symptome.  Bei  der  Luxation  nacb  der  Dorsalseite,  welche  Vi  dal 
als  die  häufigere  und  Cbelius  als  die  allein  vorkommende  beschreibt, 
ragt  auf  dem  Handrücken  die  Basis  des  Os  metacarpi  hervor  ^).  Letz- 
teres ist  gegen  die  Hoblhand  gebeugt,  so  dass  es  fast  rechtwinklig 
gegen  die  Acbse  der  Hand  steht,  ist  unbeweglich  und  der  ganze 
Daumen  erscheint  verkürzt.  Die  Diagnose  kann  durch  die  bald  ein- 
tretende bedeutende  Geschwulst  sehr  erschwert  werden.  —  Bei  der 
Verrenkung  nacb  der  Volarseite,  welche  A.  Cooper  genau  beschrie- 
ben hat  und  die  von  Wernher  als  die  einzig  vorkommende  Luxation 
des  Os  metacarpi  pollicis  aufgeführt  wird,  bildet  die  Basis  des  Kno- 
chens in  der  Vola  manus  eine  Hervorragung;  der  Daumen  ist  nach 
der  Dorsalseite  gerichtet  und  kann  nicht  opponirt,  wohl  aber  in  seinen 
übrigen  Gelenken  bewegt  werden.  Vi  dal  hat  einen  Fall  beobachtet, 
in  welchem  diese  Verrenkung,  weil  der  Kranke  keinen  Verband  tragen 
wollte,  recidivirte  und  endlich  veraltete. 

*)  Michon  beobachtete  eine  incomplete  Verrenkung  in  diesem  Gelenke:  dai 
Os  metacarpi  stand  nicht  horizontal,  sondern  beinahe  in  normaler  Ricbtnng ;  aber 
seine  Basis  war  auf  dem  Handrucken  deutlich  zu  fDhien,  während  das  Os  mulUo- 
guliim  majus  einen  kleinen  Vorsprung  an  der  Volarseite  bildete. 
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Die  Redacfion  ist  leicht  nacb  den  gewöhnlichen  Regeln.  Die 
Brauchbarkeit  der  Hand  geht  aber,  wenn  keine  Reduction  erfolgt,  auch 
nicht  ganz  verloren.  Operative  Eingriffe  bei  veralteten  Fällen  werden 
daher  von  A.  Cooper  widerratfaen. 

Demarquay  (Bullelin  de  Tb^rapeutiqiie  1851 ,  Decembre)  beschreibl  eine  Ver- 
renkung des  Mittelhandknochens  des  Daumen  nach  Hinten  und  Innen.  Die  Basis 
des  Ob  metacarpi  poliicis  hatte  sich  gegen  die  Dorsalseite  des  Os  multangulom  majus, 
zugleich  aber  gegen  den  zweiten  Mittel handknochen  gewandt,  so  dass  sie  auf  dem  Ge- 
lenk zwischen  den  eben  genannten  Knochen  ruhte;  ein  kleiner  Theil  von  ihr  war  je- 
doch noch  mit  der  entsprechenden  Gelenkflache  des  Os  multangulnm  majus. in  Be- 
rOhrung,  die  Verrenkung  mithin  nicht  ganz  voilstfindig.  Man  fühlte  die  Gelenkflache 
der  Basis  des  Os  metacarpi  auf  der  Dorsalseite,  den  durch  das  Os  multangulum  majus 
gebildeten  Vorsprung  aber  in  der  Tiefe  des  abgeplatteten  Daumenballens.  Die  Reduction 
gelang,  obgleich  die  Verrenkung  schon  50  Tage  alt  war,  leicht  durch  Extension  mit- 
telst der  Luer'schen  Zange  (vgl.  pag.  795)  und  gleichzeitiges  Verschieben  des  Os 
metacarpi  nach  Aussen. 


9-    Yerrenkaiigen  der  ersten  Phalaiix  der  Finger  (in  der  Artictlatlo 
metaoarpo  -pbalangea). 

Luxationen  der  ersten  Phalanx  kommen  am  Häufigsten  am  Daumen 
vor,  ungemein  viel  seltener  an  den  übrigen  Fingern,  was  sich  leicht 
aus  der  freieren  Beweglichkeit  und  der  weniger  geschützten  Lage  des 
ersteren  erklärt.  Gewöhnlich  erfolgt  die  Verrenkung  nach  der  Dorsal- 
seite durch  eine  Art  von  Hyperextension  bei  einem  Fall  auf  die  aus- 
gestreckten Finger.  Viel  seltener,  und  von  der  Mehrzahl  sogar  für 
unmöglich  erachtet,  sind  die  Verrenkungen  der  Finger  nach  der  Volar- 
seite  (nach  Vorn)  und  die  sogenannten  Seiten -Verrenkungen  (nach 
der  Radial-  oder  Ulnar-Seite).  Die  Volar- Verrenkung  lässt  sich  auch 
durch  die  höchsten  Grade  der  Beugung  nicht  künstlich  erzeugen,  da 
die  Gelenkflächen  einander  bei  einer  solchen  Bewegung  nicht  verlassen. 
Es  muss  daher  eine  directe  Gewalt  den  Finger  gegen  die  Volarseite 
drängen,  wenn  eine  Verrenkung  in  dieser  Richtung  entstehen  solL 

Das  auffallendste  Beispiel  von  Volar- Verrenkung  der  Finger  habe  ich  bei 
einem  jungen  Manne  gesehen,  welcher  sich  bereits  vielen  Aerzten  Torgestellt  hatte. 
Die  Verrenkung  war  veraltet  und  ihre  Entstehungsweise  nicht  sicher  zu  ermitteln,  in- 
dem der  Patient  bald  das  Einklemmen  der  Hand  in  eine  Maschine,  bald  einen  Fall 
in  den  Keller  als  Veranlassung  angab.  Alle  Finger,  mit  Ausnahme  des  Dau- 
men, waren  nach  der  Volarseite  verrenkt;  die  Capitula  ossinm  metacarpi 
ragten  sehr  stark  an  der  Dorsalseite  hervor;  bei  gestreckter  Stellung  der  Finger  konnte 
man  die  Bases  der  Phalangen  in  der  Hohlhind  ffiblcn,  woselbst  sie  frei  beweglich 
waren.  Fixirte  man  sie  durch  eine  quer  gelegte  Schiene,  so  konnte  Beugung  und 
Streckung  in  den  Phalangen-Gelenken  mit  Kraft  ausgeführt  werden;  sonst  waren  die 
Bewegungen  der  verkürzten  Finger  machtlo». 
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Seiten -Verrenkungen  werden  durch  die  gegenseitige  Stütxe,  wel- 
che die  Finger  sich  gewähren,  verhindert,  nur  der  Zeigefinger  und 
der  kleine  Finger  könnten,  der  erstere  nach  der  Radial-,  der  letztere 
nach  der  Ulnar -Seite,  abweichen,  weil  sie  daselbst  keinen  Nachbar 
haben.  Jedoch  erscheinen  die  bisher  beobachteten  Fälle  vielmehr  als 
Verrenkung  auf  den  HandrUcken  und  zur  Seite. 

Symptome.  Bei  allen  Verrenkungen  der  Finger  stehen  dieselben 
steif,  unbeweglich  '),  je  nach  der  Art  der  Verschiebung  bald  gestreckt, 
bald  gebeugt.  —  Bei  der  Dorsal-Verrenkung  wird  von  Einigen 
die  gebeugte  Stellung  (bis  zum  rechten  Winkel,  nach  Vi  dal),  von  An- 
deren dagegen  eine  Stellung  in  der  Richtung  des  Os  metacarpi,  nur  in 
einer  anderen  Ebene  hinter  demselben  angegeben.  Die  zweite  Phalanx 
ist  gebeugt.  Das  Gapitulum  ossis  metacarpi  ragt  in  der  Hohlhand 
stark  hervor  und  kann  die  Haut  daselbst  durchbrechen  *). 

Die  Einrenkung  ist  bei  frischen  Finger -Luxationen  immer  leicht 
Ein  GehUlfe  fixirt  die  Hand,  der  Wundarzt  ergreift  den  verrenkten 
Finger,  beugt  ihn  bei  der  Dorsal-  und  streckt  ihn  bei  der  Volar- Ver- 
renkung möglichst  stark  und  zieht  zugleich  an  ihm.  Mit  dem  Daumen 
,  seiner  anderen  Hand  aber  drängt  er  die  Basis  der  Phalanx  prima  vor- 
wärts (sogenannte  Impulsion). 

Grössere  Schwierigkeiten  bei  der  Einrenkung  machen  nicht  selten 

Die  TerrenkimgeB  des  Daamea, 
welche  wir  deshalb,  besonders  in  Bezug  auf  die  Verhältnisse,  welche 
die  Reduction  erschweren  können,  genauer  belrachten  müssen. 

Nach  den  sorgfältigen  Untersuchungen  von  Wernher')  war  bis 
vor  Kurzem  eine  Verrenkung  der  ersten  Phalanx  des  Daumen 
nur  nach  der  Dorsalseite  beobachlet  worden.  Die  Angaben  älterer 
Schriftsteller  über  das  Vorkommen  von  Verrenkungen  des  Daumen 
nach  der  Volarseite  (nach  Vorn)  erhalten  jedoch  durch  die  in 
neuester  Zeit  beschriebenen  Fälle  von  N^laton^),  Lenoir^)  und 
Lombard*^)  ein  grösseres  Gewicht. 

*)  Bei  Teralteten  Luxationen  kann  jedoch ,  wie  erwähnt,  die  Beweglichkeit  sich  wie- 
der einstellen. 

*)  Goyrand  hat  eine  Verrenkung  der  vier  Finger  mit  Durchbnich  der  entsprechenden 
Mittelhandköpfchen  durch  die  Haut  beobachtet  und  mit  glucklichem  Erfolge  reducirt. 

*)  Handbuch,  IV.  Theil,  pag.  139. 

*)  N^laton  beschreibt  (in  seinen  Elements  de  pathologie  chirurgicale ,  Tom.  II. 
pag.  423)  sehr  genau  eine  ron  ihm  selbst  beobachtete  Verrenkung  des  Daomeo 
nach  Vorn  und  Aussen. 

*)  Lenoir,  Luxation  en  avant  de  la  premiere  phalange  du  pouce  r^oite  au  foout 
de  ein^  semaines.    Gazette  des  Höpitaux  1852,  No.  26. 

*)  Luxation  en  avant  de  la  premiere  pbalan^  du  pouce.    Revue  mtfd.-chirmrg.  Mai  1853. 
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Jeden  Falls  sind  aber  die  Verrenkungen  nacYr  der  Dorsal- 
seite*) viel  häufiger.  Dieselben  können,  wieMalgaigne  beobachtet 
hat,  auch  unvollkommene  sein.  Die  Unbewegt jchkeit  in  fast  ge- 
streckter Stellung  und  das  Hervortreten  der  Dasis  der  ersten  Phalanx 
an  der  Dorsalseite  sind  flir  diese  VarietXt  charakteristisch.  Bei  der 
vollständigen  Verrenkung  dagegen  steht  die  erste  Phalanx  in  Dor- 
salflexion, die  zweite  etwas  gebeugt,  beide  unbewegltcb,  während  das 
Os  metacarpi  frei  bewegt  werden  kann.  Die  Basis  der  ersten  Phalanx 
ragt  auf  der  Dorsaiseite  des  Mittelbandknocbens,  das  Gapilulum  des 
letzteren  aber  an  der  Volarseite  deutlich  hervor.  Da  beide  gegen  ein- 
ander nicht  bewegt  werden  können,  ist  es  leicht  möglich,  dass  man 
die  durch  das  Capitulum  ossis  metacarpi  gebildete  Hervorragung  für 
die  Basis  der  Phalanx  hält. 

Der  Grund  für  die  grosse  Schwierigkeit  oder  sogar  Unmöglich- 
keit, welche  sich  oft  der  Einrenkung  entgegenstellt,  ist  in  verschie- 
denen Verhältnissen  gesucht  worden  und  mag  wol  auch  nicht  immer 
derselbe  sein.  Die  Entscheidung  hierüber  ist  nicht  leicht,  da  es  an 
anatomischen  Untersuchungen  frischer  Fälle  fehlt;  man  kann  sich  da- 
her nur  auf  Versuche  an  Leichen  und  genaue  Erwägung  der  relativen 
Lage  der  Theile  stützen.  Die  grösste  Wahrscheinlichkeit  hat  die  von 
Vi  dal')  gegebene  Erklärung.  Das  Capitulum  ossis  metacarpi  drängt 
sich,  während  die  Basis  der  ersten  Phalanx  mit  den  Sesambeinchen 
und  den  an  ihr  selbst  und  den  letzteren  befestigten  Muskeln  nach 
Hinten  ausweicht,  durch  die  Spalte,  welche  die  kleinen  Daumenmuskeln 
(an  der  äusseren  Seite  die  äussere  Portion  des  Flexor  brevis  und 
der  Abductor  brevis,  an  der  inneren  Seite  der  innere  Kopf  des  Flexor 
brevis,  der  Adductor  und  die  Sehne  des  Flexor  longus)  zwischen  sich 
lassen.  Diese  krampfhaft  gespannten,  späterhin  durch  die  Entzündung 
verkürzten  Muskeln  bilden  einen,  das  Os  metacarpi  dicht  ober- 
halb seines  Capitulum  (gleichsam  an  seinem  Halse),  einem  Knopf- 
loch ähnlich,  fest  umschnürenden  Ring,  welcher  an  der  Dorsal- 
seite vorzugsweise  durch  das  direct  die  Sesambeine,  indirect  aber 
auch  die  genannten  Muskeln  verbindende  Ligamentum  intersesamoi- 
deum  vervollständigt  wird.  Bei  Extensionsversuchen  wird  begreiflicher 
Weise  dieser  Spalt   wegen   der  Spannung  der  Muskeln  immer  enger 

')  Verrenkong  der  ersten  Phalanx  des  Daumen  nach  Hinten,  Verrenkung  des  Daumen 
von  seinem  Mittelhandknochen  nach  Oben  (Ghelius),  Verrenkung  der  zweiten 
Phalanx  des  Daumen  auf  den  Rücken  der  ersten,  Verrenkung  des  Metacarpal- 
Knochens  des  Daumen  auf  die  Volarflftche  der  ersten  Phalanx. 

*)  Lancette  fran^aise  1828,  pag.  750. 
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uod  das  Zurückweichen  des  Capitulum  ossis  metacarpi   daher  immer 
weniger  möglich  *). 

Andere  sehen  die  Einschiehung  des  vorderen  Theiles  des 
Rapselbandes  zwischen  das  Köpfchen  des  Mittelhandknochens  and 
die  Basis  der  Phalanx  als  das  wesentlichste  Repositionshindemiss  an. 
Diese  Theorie  ist  zuerst  von  Pailloux*)  aufgestellt,  später  von  Blan- 
din  und  in  Deutschland  vorzüglich  von  Roser*)  verUieidigt  worden. 
Das  mit  der  vorderen  Kapselwand  innig  zusammenhängende  Ligamentum 
intersesamoideum,  vielleicht  auch  eins  der  Sesambeinchen,  folgen  dem 
zerrissenen  Theil  der  Kapsel  und  vermehren  wegen  ihrer  Dicke  den 
Widerstand.  Hierbei  muss  immer  vorausgesetzt  werden,  dass  die 
Kapsel  am  Köpfchen  des  Mittelhandknochens  abgerissen  ist,  und  also 
der  verschobenen  Phalanx  folgen  konnte.  Reisst  sie  an  der  Basis  der 
Phalanx  ab,  so  ist  kein  Grund  zur  Verschiebung  und  Einklemmung 
(Interposition)  derselben  vorhanden.  Mi^chelOi  welcher  auf  letzteres 
Verhältniss  zuerst  aufmerksam  gemacht  hat,  fand  bei  Versuchen  an 
Leichen  immer  nur  diejenigen  Daumen-Verrenkungen  schwer  redudr- 
bar,  bei  denen  das  Rapselband  nahe  am  Capitulum  ossis  oietacarpi 
abgerissen  war.  Andere  (Malgaigne,  Günther,  Wernher)  geben 
dagegen  bestimmt  an,  dass  Reductionsschwierigkeiten  an  der  Leiche 
überhaupt  niemals  vorkommen  und  selben  hierin  einen  wichtigen  Grund 
für  die  Annahme  der  VidaPschen  Theorie.  —  Auch  die  Interposi- 
tion der  Sehne  des  Flexor  longus  ist  als  Reductionshindemiss 
angesehen  worden.  Frank  berichtet,  sie  beobachtet  zu  haben;  es 
handelte  sich  jedoch  in  seinem  Falle  um  eine  Verrenkung  nach  innen 
(nach  der  Ulnarseite).  —  Die  älteste  Theorie  endlich  ist  die  noek 
von  Dupuytren  angenommene,  dass  die  Spannung  der  Ligamenta 
lateralia,  welche  bei  der  Verrenkung  in  eine  verticale  Stellung  zur 
Achse  der  beiden  Knochen  kommen,  sie  gewaltsam  gegeneinander 
presse.  Dieselben  geralhen  aber  bei  der  Verrenkung  in  keine  beson- 
dere Spannung,  da  sie  gerade  an  den  am  Stärksten  hervorspringenden 
Tbeilen  der  beiden  Knochen  befestigt  sind;  ausserdem  ist  das  eine 
von  ihnen  gewöhnlich  ganz  zerrissen.  Wo  dies  nicht  der  Fall  ist, 
können  sie  wegen  ihres  Zusammenhanges  mit  dem  Ligamentum  inter- 

')  Diese  Erklärnngsweise  ist  später  auch  tod  Malgaigne  angeDommen  aod  von 
Günther  in  Betreff  der  Bedeutung  des  Ligamentum  intersesamoideum  erst  ver- 
Tollständigt  worden.  Vgl.  die  ausführliche  Monographie  Ton  Günther,  Die  Ver- 
renkung des  ersten  Daumengliedes.     Leipzig  1844. 

')  Bulletin  de  la  socidtd  anatomique  1826,  pag.  147. 

')  Archiv  für  physiologische  Heilkunde,  1843,  pag.  'ilO. 

*)  Gazette  mddicaie  de  Paris,  1850,  No.  49,  Journal  de  connaissances  medicalet, 
1851,  FäTTier. 
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sesamoideum  allerdings  zur  VervollständiguDg  der  Binklemmung  des 
Capitulum  ossis  metacarpi  beitragen  (Günther). 

Nach  diesen  verschiedenen  Theorien  über  das  Reductionshinder- 
niss  sind  auch  verschiedene  Methoden  der  Einrenkung  angege- 
ben worden. 

1.  Einfache  Extension,  entweder  mittelst  der  Hand,  oder  mit 
einer  Schlinge,  oder  endlich,  sofern  der  verrenkte  Finger  sich  nicht 
gut  fassen  lässt,  mit  der  von  Lüer  angegebenen  Zange*).  (Fig.  114.) 

Flg.  114. 


Die  blosse  Extension  führt  selten  zum  Ziele.  Demarquay  rfith,  mit 
derselben  eine  Rotation  des  Daumen  zu  verbinden,  durch  welche 
der  eine  Kopf  des  Flexor  brevis  vor  das  Capitulum  ossis  metacarpi 
geschoben  und  die  Einklemmung  des  letzteren  zwischen  den  beiden 
Köpfen  somit  beseitigt  werden  soll*). 

2.  Druck  auf  die  Basis  der  ersten  Phalanx  und  das 
Capitulum  ossis  metacarpi,  um  erstere  abwärts,  letzteres  auf- 
wärts zu  drängen  (^Impulsion  direcle,  glissement).  Diese  bereits  von 
Hey  versuchte,  in  neuester  Zeit  aber  besonders  von  Malgaigne  und 
Gerdy  ')  ausgebildete  Methode  wird  nach  den  Angaben  des  letzteren 
in  folgender  Weise  verrichtet:  Der  Wundarzt  umfasst  die  Hand  des 
Verletzten  in  der  Art,  dass  die  Finger  gegen  die  Volarseite  zu  liegen 
kommen  und  die  Zeigefinger  insbesondere  vor  dem  Capitulum  ossis 
metacarpi  sich  kreuzen,  die  Daumen  aber  stemmt  er  gegen  die  Basis 
der  verrenkten  Phalanx  und  schiebt  sie  durch  den  Druck  derselben  ab- 

')  Die  Lüer' sehe  Zange  läuft  an  jeder  Branche  in  ein  gabelförmiges  Ende  aus; 
zwischen  den  Zinken  jeder  Gabel  ist  ein  Stück  Gurtband  befestigt,  welches  eine 
Korkplatte  einschliesst.  Beim  Schliessen  der  Zange  wird  der  Finger  zwischen 
den  beiden  Korkplatten  fest  und  doch  nicht  hart  eingeklemmt,  so  dass  man  ihn 
nach  jeder  Richtung  mit  grosser  Kraft  bewegen  und  namentlich  auch  drehen  kann. 
Letzteres  lässt  sich  auch  erreichen,  wenn  man  den  Finger  auf  einer  längeren 
Schiene  (mit  Gypsbinden)  befestigt. 

')  Die  Reduction  gelang  in  einem  ?on  Roux  in  dieser  Weise  (mit  Hülfe  der  Lü er- 
sehen Zange)  behandelten  Falle  sehr  leicht.    Bull,  de  Therapeut.  1851,  pag.  i95. 

^)  L'expe'rience,  1843. 
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Wirts.  Es  moss  jedoch  bemerkt  werden,  dass  in  den  drei  PSOen,  ia 
welchen  Gerdy  mit  diesem  Verfahren  zum  Ziele  kam,  die  Pbalanx  mit 
ihrer  Oberknorpelten  GelenkflMche  auf  der  Dorsalseite  d^  Os  meUcarpi 
rechtwinklig  aufsass.  Wahrscheinlich  .würde  es  sich  anders  verhaltea, 
wenn  beide  Knochen  parallel  auf  einander  liegen.  —  Es  leuchtet  ein, 
dass  man  auch  die  Impulsion  mit  der  Eitension  verbinden  kann.  Um 
erstere  mit  voller  Sicherheit  auszuführen,  scheute  sich  Malgaigne 
nicht,  einen  Pfriem  von  der  Volarseite  her  in  das  Capitulum  ossii 
metacarpi  einzubohren. 

Die  Mitte  zwischen  beiden  Verfahren  hält  das  von  Rognetta 
empfohlene*).  Derselbe  umgiebt  den  Finger  dicht  hinter  der  Basis 
der  verrenkten  Phalanx  mit  einem  offenen  ScfanOrknoten  und  exten- 
dirl  an  den  Enden  des  Strickes  oder  Bandes,  aus  welchena  der  Raoten 
gebildet  ist  Je  stärker  gezogen  wird,  desto  mächtiger  dringt  der 
Knoten  gegen  die  Basis  der  Phalanx,  und  schiebt  sie  abwärts. 

3.  Die  gewaltsame  Beugung,  zuerst  von  Charles  Bell 
empfohlen  und  besonders  von  englischen  Aerzten  bald  allein,  bald  in 
Verbindung  mit  der  Impulsion  angewandt,  hat  augenscheinlich  den 
Vortheil,  dass  der  gespannte  Flexor  brevis  erschlafft  und  die  Beruh- 
rungsfläche  der  beiden  Knochen  vermindert  wird. 

4.  Extension  nach  Hinten,  Hyperextension,  Dorsalflexion*)« 
Pailloux  empfahl  zuerst,  in  Folge  seiner  Theorie  von  der  Interpositioo 
des  Kapselbandes,  die  Phalanx  übermässig  zu  strecken  und  dadorck 
den  eingeklemmten  vorderen  Theil  desselben  frei  zu  machen,  zugleicli 
aber  durch  hebeiförmige  Bewegung  des  Fingers  die  Basis  der  Phalanx 
abwärts  zu  schieben.  Er  sah  hiervon  in  zwei  Fällen  guten  Erfolg. 
Vi  dal  empfahl,  zur  Ausführung  der  Dorsalflexion  den  verrenkten  Dau- 
men durch  den  Ring  eines  Schlüssels  in  der  Art  zu  stecken,  dass  die 
Stange  auf  die  Volarseite  desselben  zu  liegen  kommt,  dann  Schlüssel 
und  Finger  zugleich  mit  der  Hand  zu  umfassen  und  auf  solche  Weise 
die  Hebelbewegung  auszuführen.  Durch  dies  Verfahren  gelang  ihm 
die  Reduction  einer  bereits  veralteten  Verrenkung.  Man  kann  zu  die- 
sem Behuf  den  Daumen  auch  auf  einer  Schiene  befestigen. 

Bis  zu  welcher  Zeit  die  Daumen -Verrenkungen  noch  eingerenkt 
werden  können,  ist  nicht  sicher  bekannt;  wahrscheinlich  nicht  jenseit 

')  Nach  Gooper  terfubr  Pen  neck  ebenso  mit  einer  Aderlasshinde. 

^)  Chelius  empfiehlt,   den  Daumen  mit  einer  befeachteten  Bandschliofe  in  fera- 

der  Richtung  nach  Oben  zn  ziehen,  mit  der  anderen  Hand  aber  den  Metacarpos 

nach  Unten  za  drücken,  demnächst  aber  den  Daumen  in  gerade  Lage  la  brinfco. 

Unter  »Oben**  kann  nach  der  übrigen  Darstellung  nur  die  Oortalseite  Tentandea 

werden. 
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des  zweiten  Monats.  In  manchen  Fttllen  gelang  die  Einrenkung  schon 
nach  wenigen  Tagen  nicht  mehr.  Günther  rith  alsdann  zur  subcu- 
tanen Trennung  des  Ligamentum  intersesarooideum,  wtthrend  Malgaigiie 
die  Durchschneidung  des  Äbductor  brevis  und  des  mit  ihm  verwach- 
senen Theiles  des  Flexor  brevis  empfiehlt.  Jedoch  ist  Malgaigne 
auch  damit  in  einem  Falle  nicht  zum  Ziele  gekommen.  Man  sah  sich 
genöthigt,  zu  der  von  Vi  dal  fttr  solche  Pfille  in  Vorschlag  gebrachten 
Resection  des  Capitulum  ossis  metacarpi  zu  schreiten.  Diese  Operation 
dürfte  jedoch,  da  sie  voraussichtlich  immer  ein  steifes  Gelenk  hinter- 
lässt,  auf  solche  Fälle  zu  beschränken  sein,  wo  das  Mittelhandköpf- * 
eben  bereits  blossliegt. 

10.   Terrenkimgen  der  zweiten  vnd  dritten  Phalanx. 

Wenn  die  zweite  (oder  dritte)  Phalanx  verrenkt  werden  soll,  so 
muss  die  erste  (resp.  zweite)  fixirt  sein  und  eine  sehr  bedeutende 
Gewalt  auf  jene  Phalanx  einwirken.  Dies  ist  begreiflicher  Weise  nur 
höchst  selten  der  Fall.  Jedoch  sind  Verrenkungen  in  jeder  Richtung 
beobachtet  worden,  häufiger  nach  der  Dorsalseite,  als  nach  allen  an- 
deren zusammengenommen.  —  Die  Symptome  sind  denen  der  so 
eben  erörterten  Verrenkungen  der  ersten  Phalanx  analog.  Die  Re- 
duction  wird  wegen  der  geringen  Oberfläche,  welche  der  verrenkte 
Theil  darbietet,  schwierig,  wenn  man  sich  der  gewöhnlichen  Extension 
bedienen  will.  Das  Fortschicben  der  verrenkten  Phalanx  in  der  oben 
beschriebenen  Weise  (Impulsion  nach  Gerdy),  oder  die  Anwendung 
der  LUer'schen  Zange  sind  daher  sehr  zu  empfehlen.  Vi  dal  glaubt 
auch  bei  diesen  Verrenkungen  von  der  Anwendung  des  Schlüssels 
(s.  oben)  einen  besonderen  Vortbeil  erwarten  zu  dürfen. 


d)  Verrenkungen  an  der  unteren  Extremität. 

1.   YerrenkimgeB  des  Obersohenkels,  Terrenkugei  Im  HflftgeleBlL. 
Lnzatlones  femoris  s.  cozae. 

ADatomitche  Verbaltnisse  *). 

Die  Oeffnang  der  Gelenkpfanne  itl  eial,  ihr  grosser  Dnrchmesser  beginnt  unter- 
halb der  Spina  anterior  inferior  und  feriSuft  abwärts  gegen  das  Tober  ischü.  An  den 
Endpunkten  dieses  Durchmessers  ragt  der  Pfannenrand  am  Meisten  hervor;  nach  Vom 
und  nach  Hinten  dagegen  zeigt  derselbe  iwei  Ausschnitt»,  von  denen  der  vordere  tie- 
fere in  der  RichtODg  des  FoNtnen  oiale,  der  binteie  in  derjenigen  der  Fossa  iliaca 
')  Vgl.  Bd.  IV.  Abth.  XU. 
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externa  sieb  findet.  Der  fordere  Rand  kann  aäch  durch  eine  der  Emineotia  ileo- 
pectinea  entsprechende  Erhebung  in  zwei  Aasschnitte  getheilt  gedacht  werden,  fon  de- 
nen man  den  oberen  als  Incisara  ileo-pubica,  den  unteren  als  inciaoFa  pabo-iachiadia 
bezeichnet  hat,  wahrend  der  hintere  als  Incisara  ileo-ischiadica  beschrieben  wird.  Die 
oberen  vier  Fünftel  der  Pfanne  sind  Tom  Gelenkknorpel  öberzogen,  nur  der  zur  Anhe^ 
tung  des  Ligamentum  teres  dienende  Raum  (Fossa  acetabuli)  besitzt  keinen  Knoifd- 
Überzug  und  ist,  so  weit  die  Insertionen  des  Ligamentum  teres  Raam  öbrig  lastca, 
mit  Fettgewebe  ausgefällt.  Auf  dem  Rande  der  Pfanne  ist  ringsumher  ein  eUatitchcr 
Faserknorpel  angeheftet,  welcher  den  Schenkelkopf  Inftdichi  umschliessi,  Labnun  csr- 
tilagineum.  Dasselbe  bildet  Qber  die  Incisura  pubo-ischiadica  eine  Brücke  und  m- 
wandelt  diese  somit  in  ein  Loch. 

In  der  Umgebung  der  Pfanne  finden  sich  mehrere  Vertiefungen.  Die  eine  liegl 
nach  Hinten  und  Oben,  Fossa  liiaca  exterpa.  Eine  andere  befindet  sich  unterhalb  4m 
Pfanne  und  etw:as  nach  Hinten  zwischen  dem  Pfaonenrande  und  der  Spina  is^'l 
Nach  Vom  und  Unten  liegt  das  Foramen  obturatum  und  auch  der  Incisura  ileo-pobia 
entspricht  eine  seichte  Vertiefung,  die  nach  Vorn  durch  die  Eniinentia  ileo-pectinca 
begrenzt  wird. 

Der  Schenkelkopf  stellt  eine  der  Pfanne  genau  entsprechende  Kogel  dar,  dem 
eines  Dritttheil  aber  durch  die  Anheftung  des  Schenkelhalses  ?ersch'windet.  Sein  Durck- 
messer  ist  durchschnittlich  5  Centimeter.  Seine  Oberfiflche  ist  ?on  glattem  Knorpel 
überzogen,  mit  Ausnahme  einer  nach  Hinten  und  Unten  gelegenen  Vertiefung,  in  wel- 
cher das  Ligamentum  teres  sich  festheftet.  Der  Schenkelhals,  ?on  Vom  nach  Hinteo 
abgefiacht,  geht  nach  Aussen  in  den  Trochanter  major  über,  deuen  Spitze  ungefikr 
1  Centimeter  oberhalb  der  höchsten  Stelle  des  Schenkelkopfes  liegt. 

Die  Gelenkkapsel  des  Hüftgelenkes,  welche  im  ganzen  Umfang  der  Pfanne  eioer 
Seits  und  an  der  Basis  des  Schenkels  anderer  Seits  sich  anheftet,  ist  zwar  sehr  stark, 
aber  doch  schlaff.  Der  Schenkelkopf  wird  nicht  durch  sie,  sondern  durch  den  Luft- 
druck in  der  Pfanne  festgehalten.  Soll  er  aus  der  letzteren  hervortreten,  so  mosi 
Tor  Allem  der  Luftdruck  und  das  den  Gelenkkopf  wie  ein  Ring-Ventil  umfassende  La- 
brupi  cartilagineum  überwunden  werden.  Eine  Gewalt  aber,  die  dieses  vermag,  *^ 
auch  das  Kapselband  zu  zersprengen  im  Stande  sein.  Das  wichtigste  Verstarknngsbaod 
der  Kapsel  ist  das  Ligam.  superius  s.  ileo-femorale,  s.  Bertini,  welches  von  der  Spiaa 
anterior  inferior  schräg  abwflrts  zur  Linea  intertrocbanterica  anterior  und  zom  Tro- 
chanter minor  ferläuft.  Dasselbe  wird  bei  Verrenkungen  entweder  gar  nicht»  oder  doch 
nur  zum  Theil  zerrissen.  Der  obere  Theil  der  Kapsel  wird  ausserdem  durch  den  io 
dieser  Gegend  vom  Pfannenrande  entspringenden  und  über  das  Gelenk  veriaufeodeo 
kurzen  Kopf  des  Rectus  femorls  ver8ta^kt.  Eifie  ringf5rmig  von  der  Spina  anterior 
inferior  und  zu  derselben  zurück  über  das  Kapselband  verlaufende  stärkere  Faserschiebt 
wird  als-  Ringband  (Zona  orbipularis)  bezeichnet.  Dieselbe  besitzt  am  Schenkelbeil 
keine  Befestigung. 

Als  Arteu  der  ScbenkeUerrenkung  unterscheidet  man,  je  nach 
der  Stellung,  weiche  der  verrenkte  Gelenkkopf  eingenom- 
men hat: 

A.     Verrenkung  nach  Hinten, 
1)  auf  die  äussere  Fläche  des  Darmbeins,  nach  Hinten  and 
Oben,  nach  Aussen  und  Oben,  Luxatio  iliaca; 
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2)  in  den  kleinen  Hüftbein- Ausschnitt  (oder  in  dessen 
NHhe),  nach  Hinten  and  Unten,  gerade  nach  Hinten,  Luxatio 
iscbiadica; 

B.    Verrenkung  nach  Vorn, 
t)  auf  das  Foramen  ovale,   nach  Vorn  und  Unten,  Luxatio 

infrapubica,  obturatoria; 
2)  auf  den  horizontalen  Ast  des  Schoossbeins,  nach  Vom 
und  Oben,  nach  Oben  und  Innen,  Luxatio  suprapubica,* 
ileopubica. 

A.  Die  Luxation  nach  Hinten  (L.  ileo-ischiadica)  kommt  am 
Häufigsten  vor,  nach  A.  Cooper  unter  20  Füllen  17  Mal.  Sie  hat 
zwei  Unter-Arten:  die  L.  iliaca  (nach  Hinten  und  Oben)  und  die  L. 
iscbiadica  (nach  Hinten  und  Unten);  dieselben  gehen  jedoch  vielfacb 
in  einander  über. 

1)  Bei  der  Luxatio  iliaca  stellt  sich  der  Gelenkkopf  auf  der 
üusseren  HUftbeingrube  fest  (Fig.  tt5).    Sie  kommt,  nach  A.  Cooper, 

Fig.  115.  Fig.  116. 


am  Häufigsten  vor  (12  auf  20)  und  bildet  gewissermaassen  ^eh  Typus 
der  Luxation  nach  Hinten  0-  Ibre  Kennzeichen  sind  folgende: 
Verkürzung  der  Extremität  um  40 — 55  Millimeter;  die  Hinterbacke 

*)  Die  abweichende  Ansicht  Roser*i  findet   spiter  Erwähnung.  —   In  unserer  Fi- 
gur 115  erscheint  der  grosse  IVoehant«  etwas  zu  stark  nach  Vom  rotirt. 
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difform,  ihr  Vorsprung  mehr  nach  Hinten  und  ihre  Falte  höber  ge- 
legen; der  Oherschenkel  gebeugt  und  abducirt,  Fuss  und  Knie  ntch 
Innen  gerollt,  wobei  das  Knie  ein  wenig  vor  dem  der  anderea  Seite 
steht;  die  grosse  Zehe  entspricht  dem  Tarsus  des  anderen  Fusses 
(Fig.  116);  der  grosse  Trochanter  steht  näher  an  dem  HOftbeinkamme 
und  hinter  einer  von  der  Spina  anter.  sup.  zum  Tuber  ischii  gezo- 
genen Linie;  der  Schenkel  ist  dem  entsprechend  verkttrzt.  Einige 
-Beweglichkeit  bleibt,  aber  nur  in  der  Richtung  der  Luiiation,  d.  h.  der 
Schenkel  kann  stärker  adducirt  und  nach  Innen  rotirt  werden,  wo- 
gegen alle  Versuche  zur  Abduction  oder  Rotation  naeb  Aussen  ve^ 
geblich  sind  und  lebhafte  Schmerzen  verursachen. 

Anatomische  Untersechnngeo  dieser  Luxation  sind  selten  bald  nach  der  Veiietximg 
gemacht.  Die  erste  Figur  auf  Taf.  8  der  englischen  Ausgabe  Cooper't  stellt  eioea 
Oberscbenkelkopf  dar,  welcher  ganz  nach  Hinten  geschoben  ist,  so  daM  der  Trochanter 
ganz  nach  Vom  liegt ;  dadurch  ruht  die  vordere  Fläche  des  Schenkelhalses  auf  der 
dem  Acetabulum  zunächst  gelegenen  Vertiefung  des  Hüftbeines.  A.  Cooper  hat  bd 
zwei  frischen  Fällen  völlige  Zerreissung  des  Ligamentum  teres  und  der  Kapsel  beob- 
achtet. Diese  Zerreissung  des  Ligamentum  teres  kann  an  drei  Stelleo  vorkommen; 
entweder  an  seinen  Insertionsstellen  am  Scbcnkelkopf  und  in  der  Pfannengrube ,  oder 
in  seiner  Mitte.  In  seltenen  Fällen  kommt  diese  Verrenkung  nach  Oben  und  Aussei 
auch  ohne  Zerreissung  des  Ligamentum  teres  vor,  wovon  Monteggia  ein  und  Do- 
puytren  mehrere  Beispiele  anführt.  Auch  Sedillot  erwähnt  ein  solches  Präparat, 
welches  von  einer  dreissigjäbrigen  Frau  herrührte,  über  die  jedoch  weitere  Nacbricfateo 
fehlen.     (Dict.  des  dictionn.  de  mddecine  par  Fahre.    Art.  F^mur.) 

Die  genauesten  Sections  -  Data  über  das  Verhalten  der  Muskeln  und  Knochen  bei 
dieser  Verrenkung  hat  Asthley  Cooper  geliefert.  Derselbe  erzählt:  „Nach  Auf- 
hebung des  Glutaeus  maximus  fand  man  zwischen  diesem  Muskel  und  dem  hinteren 
Theile  des  Glut.  med.  eine  mit  geronnenem  Blute  gefällte  Höhle ;  hier  hatte  der  luxirte 
Schenkelkopf  gelegen.  Der  Muse,  glutaeus  med.  und  minim.  waren  unverändert,  da- 
gegen waren  die  Muse,  pyramidal.,  gemell.,  obturat.  vollkommen,  und  der  Pectioeos 
tbeilweise  zerrissen.  Die  Muse,  iliacus  und  psoas  waren  vöiiig  gesund.  Das  LabroB 
cartilagineum  war,  mit  Ausnahme  seines  oberen  und  vorderen  TheileSf  Überall  anregel- 
mässig eingerissen  und  das  Ligament,  teres  vom  Schenkelkopfe  getrennt.*  Drei  Punkte 
treten  in  dieser  Beschreibung  besonders  hervor :  die  Zerreissung  der  Muskeln  twiscbeo 
Becken  und  Trochanter  major,  analog  der  Zerreissung  des  Supra-  und  Infraspinatm 
und  des  Teres  minor  an  der  Schulter,  die  Trennung  des  Labrum  cartilagineum  nod  die 
Zerreissung  des  Ligamentum  teres.     Patient  war  am  Tage  nach  der  Luxation  gestorben. 

2)  Luxatio  ischiadica  (Verrenkung  nach  Hinten  und 
Unten).  Nächst  der  vorigen  kommt  diese  Form  am  Häufigsten  vor 
C5auf20).  ihre  Kennzeichen  sind  folgende.  Verkürzung  des  Glie- 
des bis  zu  14  Millimeter,  massige  Beugung  des  Oberschenkels  gegea 
das  Becken,  Rotation  des  Fusses  und  des  ganzen  Schenkels  nach 
Innen,  so  dass  seine  äussere  Fläche  die.  vordere  wird.  Der  grosse 
Trochanter,  welcher  eigentlich  nach  Hinten  von  der  Pfanne  liegt,  tritt 
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ein  wenig  nach  Vorn;  der  Schenkelkopf  ist  namentlich  bei  wohlbe- 
leibten Personen  nicht  fühlbar. 

Boy  er  glaabte,  dass  die  Luxation  nach  Hinten  und  Unten  als  primäre  schwer- 
licli  vorkomme,  dass  sie  fielmelir  für  eine  secundäre  Verschiebung  der  Luxation  nach 
Oben  und  Aussen  (Hinten)  zu  halten  sei,  in  der  Weise^  dass,  während  der  Schenkel- 
kopf Anfangs  auf  der  Fossa  iliaca  externa  stand,  der  Schenkel  durch  irgend  eine  Ur- 
sache stärker  abducirt  wird,  wodurch  der  Kopf  hinabgleitet  und  an  den  oberen  Rand 
der  Incisura  ischiadica  gelangt  (Maladies  cbirurgicales ,  Tom.  IV.  pag.  287).  Indess 
hat  Asthiey  Cooper  gezeigt,  dass  die  Luxationen  nach  Hinten  und  Unten  auch 
primär  und  unmittelbar  entstehen  können. 

Billard  untersuchte  ein  in  dieser  Weise  iuxirtes  Gelenk  bei  einem  Manne,  wel- 
cher von  einer  Höhe  von  40  Meter  heruntergestürzt  und  2  Stunden  später  gestorben 
war.  Er  fand  eine  grosse  Menge  Blut  sowohl  unter  der  Haut,  als  auch  zwischen  den 
Fasern  des  Gtutaeus  maximus  und  medius  bis  auf  die  Umgebung  des  Gelenkes  infll- 
trirt;  die  Fasern  des  Glutaeus  maximus  waren  in  zwei  Dritttheilen  der  Breite  des 
Muskels  in  der  Höhe  der  oberen  Spitze  des  Trochanter  major  quer  durchrissen  und 
der  Glutaeus  medius  war  von  seinem  Ansatzpunkte  an  den  Trochanter  getrennt.  Der 
Glutaeus  minimus  war  unverletzt,  aber  erschlafft  durch  die  Annäherung  seiner  beiden 
Ansatzpunkte.  Dagegen  waren  die  Muse,  psoas  und  iliacus  gespannt,  durch  ihre  Be- 
festigung an  den  kleinen  Trochanter  verdreht  und  gegen  die  Pfanne  gedrückt;  in  der- 
selben Spannung  befanden  sich  die  Muse,  pectineus,  Obturator  externus  und  der  Ad- 
ductor  brevis.  Der  Schenkelkopf  lag  nach  Hinten  und  Aussen  von  der  Pfanne,  der 
vordere  Rand  der  Incis.  ischiadica  major  wurde  von  den  Muse,  pyriform.  und  obturat. 
intern,  bedeckt,  welche  zugleich  schrflg  über  den.  Hals  des  JÜberschenkels  hinwegliefen 
und  somit  stark  gespannt  und  zwischen  dem  Schenkelkopf  und  der  hinteren  Seite  der 
Pfanne  eingeklemmt  wurden.  Die  Muse,  gemelii  waren  zerrissen  und  der  Muse,  qua- 
dratus  an  die  eigentlich  hintere,  jetzt  aber  vordere  Seite  des  Schenkelhalses  gedrückt. 
(Archives  de  mddicine,  1823,  Tom.  HL  pag.  539.)  pjg.  tl7. 

B.  Die  Luxation  nach  Vorn  ist 
bei  weitem  seltener;  sie  kommt  unter 
20  Fällen  von  Schenkelverrenkung  durch- 
schnittlich nur  3  Mal  vor.  Wir  unter- 
scheiden zwei  Unterarten,  die  unterhalb 
des  Os  pubis  und  die  oberhalb  desselben. 

l)  Luxatio  infrapubica  s.  ob- 
turatoria  (Fig.  117).  DieKennzeichen 
dieser  Luxation  sind  folgende.  Der  nach 
Aussen  gewandte  Schenkel  kann  nicht 
adducirt  werden,  und  ruht  in  der  Rücken- 
lage des  Kranken  auf  seiner  äusseren 
Fläche.  Der  Unterschenkel  ist  ein  wenig 
gebeugt,  und  da  der  Schenkelkopf  auf 
dem  Foramen  obturatum,  folglich  niedri- 
ger steht,  als  die  verlassene  Pfanne,  so 

Bardelebeo  (Vidal;,  Chirurgie.   4.Aafl.   IL 
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Fig.  US.  ist  das  Glied  etwas  verlängert.     Der  in- 

nere Knöchel  tritt  nach  Vorn,  und  di« 
Ferse,  oder  eigentlich  die  Achillessehne, 
stellt  sich  dem  inneren  Rande  des  an- 
deren Fusses  gegenüber.  Den  Schenkel- 
kopf findet  man  als  eine  harte  Geschwulst 
an  der  inneren  oberen  Seite  des  Schen- 
kels in  ziemlicher  Tiefe,  während  unterhalb 
der  Mitte  des  Poupart'scben  Bandes  sieb 
eine  Depression  zeigt;  die  Gesissfalte 
bildet  statt  eines  Kreisbogen -Abschnittes 
einen  stumpfen  Winkel.  Die  Muse,  ad- 
ductores  werden  durch  den  Gelenkkopf 
nach  Vorn  gedrängt  und  stark  gespannt 
Adduction  und  Rotation  nach  Innen  ist 
unmöglich.  Cooper  betrachtet  die  Beu- 
gung des  Rumpfes  gegen  ißn  Schenkel 
in  Folge  der  Zerrung  der  Muse,  psoas 
und  iliacus  für  vorzugsweise  charakte- 
ristisch.    (Fig.  118.) 

2)  Verrenkung  des  Schenkel- 
kopfes auf  das  Schoossbein,  Luxa- 
tion nach  Vorn  und  Oben,  Luxatio  suprapubica  s.  ileo- 
pubica  (1  :20).  Der  Schenkelkopf  steht,  wie  Malgaigne  mit  Recht 
bemerkt,  keineswegs  immer  auf  dem  Schambeine,  sondern  vielmehr 
auf  dem  vorderen  vorspringenden  Rande  des  Os  ileiun. 

Der  Gelenkkopf  bildet  in  der  Schenkelbeuge  eine  runde,  harte 
Geschwulst,  an  deren  innerer  Seite  die  Pulsationen  der  Arteria  femo- 
ralis  wahrgenommen  werden.  Lebhafte  Schmerzen  ziehen  vom  den 
Schenkel  entlang,  dem  Laufe  des  Nervus  cruralis  folgend.  Die  Ver 
kUrzung  des  Gliedes  beträgt  etwa  einen  Zoll;  der  grosse  Trochanter, 
nach  Vorn  getreten,  liegt  in  einer  vom  oberen  vorderen  Darmbeii- 
stachel  senkrecht  herabsteigenden  Linie;  die  Hinterbacke  ist  abgeflacht. 

Fig.  119  zeigt  eine  veraltete  Luxation  nucb  Vorn  und  Oben,  wobei  jedoch  ia 
Scbeukelkopf  nacb  und  nach  mehr  nacb  Aussen  geruckt  ist;  Fig.  120  ist  das  Os 
ileuin  obne  den  Schenkelkopf  dargestellt,  am  höchsten  gelegen  die  Höhlung,  «rekbe 
der  Schenkelkopf  inne  hatte,  tiefer  unten  diejenige,  welche  sich  der  Troclianter  bildete 
und  am  tiefsten  die  eigentliche  verflachte  Pfanne.  Dies  Präparat  rührt  von  einem 
ÖUjährigen  Irren  her,  welcher  wenige  Tage  nach  der  Verrenkung  schon  aufgestanden 
und  gegangen  war.  Sechs  Jahre  später  machte  er  mit  HGIfe  seines,  ihm  unentbebrücfa 
gewordenen  Stockes  42  englische  Meilen  in  einem  Tage.  (A.  Cooper,  Od  iisioot- 
tions  and  fractures  on  vicinity  of  the  joints,  pag.  105.)  —  in  einem  von  Schah  (meacr 
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medicioische  Wocbenschrifl,  1852,  ISo.  35)  beobachU;ten  und  aoaloiaiscii  unlersuohten 
Falle  fand  sich  das  Labrum  cartilagioeum  unversehrt. 

Fig.  119. 


/ 


Schuh  beobachtete  bei  dieser  Verrenkung  eine  Verlängerung  des 
Schenkeis  um  einen  Zoll,  welche  er  von  einem  Anstemmen  des  obe- 
ren Umfanges  des  Gelenkkopfes  gegen  das  Tuberculum  ileopectineum 
ableitete.  Der  Schenkelkopf  wurde  in  der  Inguinalgegend  und  zwar 
in  der  Mitte  zwischen  der  Symphysis  ossium  pubis  und  der  Spina 
anterior  superior  deutlich  gefühlt.  Die  Arteria  femoralis  verlief  gerade 
Über  ihm. 

WeoD  wir  bei  der  Symptomatologie  der  Schenkelverrenknogen  von  Verlängerung 
oder  Verkürzung  des  luxirten  Gliedes  gesprochen  haben,  so  stutzen  wir  uns  dabei 
namentlich  auf  A.  Cooper.  Indess  sind  diese  Verhältnisse  noch  streitig.  So  viel  ist 
jedoch  gewiss,  dass,  wenn  nur  alle  Chirurgen  sich  entschlossen,  in  gleicher  Weise  und 
mit  gleicher  Berücksichtigung  der  Becken-Neigung  und  der  Richtung 
des  Gliedes  zu  messen,  sie  zuletzt  sich  verständigen  würden.  S^dillot  z.  H.  fin- 
det immer  Verkürzung  and  glaubt,  dass  man  nur  dadurch  Verlängerung  findet,  dass  die 
Länge  des  dislocirten  Gliedes  nicht  mit  derjenigen  verglichen  wird,  welche  das  in  seinen 
naiürlicben  Verhältnissen  befindliche  Glied  haben  wurde,  wenn  es  in  dieselbe  Stellung 
gebracht  wurde;  so  würde  z.  B.  bei  der  Verrenkung  auf  das  Foramen  orale  die  Mes- 
sung des  nicht  dislocirten,  aber  in  Abduction  befindlichen  Fusses  eine  noch  grössere 
Länge  ergeben,  als  die  des  auf  das  Foramen  ovale  luxirten.  —  Bosch  (Langen- 
beck'R  Archiv  Bd.  IV.  Heft  1)  hat  auf  diese  Verhältnisse,  sowie  auf  die  Abhängigkeit 
der  Stellung  des  Beines  und  des  Beckens  von  der  Spannung  der  unversehrt  gebliebe- 
nen Kapseltheile  besonders  hingewiesen.     Vgl.  Bd.  IV.  Abtb.  XLI. 

In  neuerer  Zeit  hat  man  von  einer  Seite  das  Vorkommen  der 
vollkommenen,  von  anderer  Seite  das  der  unvollkommenen 
Schenkel-Verrenkungen  bestritten.    Zur  Erklärung  dieser  Widersprüche 
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muss  man  wissen,  dass  einige  Autoren  jede  Luxation  unvollkommen 
nennen,  bei  welcher  noch  ein  Tbeil  des  Schenkelhalses  in  BerOhruog 
mit  der  Pfanne  ist.  Dann  freilich  würden  unvollständige  Schenkel- 
Verrenkungen  sehr  häufig  sein,  während  sie  doch  eigentlich  nur  aus- 
nahmsweise vorkommen. 

Entstehnugswelse.    DilFerenzen  des  Kapselrisses,    in  der  vor- 
stehenden Beschreibung  sind  in  hergebrachter  Weise  die  verschiede- 
nen Arten   der  Schenkelverrenkungen   rein   symptomatisch    nach  der 
Stellung  des  verrenkten  Gelenkkopfes  unterschieden.    Die  neuere  Zeit 
hat  aber  grade  bei  den  Schenkelverrenkungen   die  grosse  Bedeutung 
der  Stelle,   an  welcher  die  Kapsel  von  dem  Gelenkkopfe  durchbohrt 
wird,  für  die  Art  der  Reduction   und  somit  für  die  praktische  Seite 
der  Verrenkungslehre  kennen  gelehrt.    Während  man  früher  ganz  all- 
gemein von  der  Voraussetzung  ausging,   dass  der  Rapselriss  bei  den 
Verrenkungen  nach  Vorn  im  vorderen  und  bei  den  Verrenkungen  nach 
Hinten  im  hinteren  Umfange  der  Kapsel  erfolge,  so  dass  der  Gelenk- 
kopf bei  jenen    über  den   vorderen,    bei  diesen  über    den   hinteren 
Pfannenrand  in  der  Gegend  der  daselbst  befindlichen  Ausschnitte  hin- 
übergleite, hat  man  jetzt  durch  die  mannigfaltigsten  Versuche  an  Leichen 
die  Ueberzeugung  gewonnen,   dass  der  Rapselriss  zwar  an  verschie- 
denen Stellen  sitzen  und  eine  verschiedene  Anordnung  darbieten  kann, 
dass  aber  die  Feststellung  des  Gelenkkopfs,  trotz  verschiedener  Aus- 
trittsstcllen,  doch  an  denselben,  anderer  Seits  aber  auch  aus  derselben 
Austrittsstelle  an  verschiedenen  Orten  erfolgen  kann,  und  dass  somit 
aus  der  Stellung  des  Schenkelkopfs  (im  bisherigen  Sinne,  der  „Art"* 
der  Verrenkung)  auf  den  Sitz  und  die  Beschaffenheit  des  Kapselrisses 
nicht  ohne  Weiteres  geschlossen  werden  darf. 

Roser*)  hat  zuerst,  nach  seinen  experimentellen  Untersuchun- 
gen, die  Verrenkung  nach  Unten  als  die  gewöhnlichste  primire 
Verrenkung  des  Schenkels,  d.  h.  die  Zerreissung  des  untern  Um- 
fanges  der  Kapsel  als  die  gewöhnlichste  Art  des  Kapselrisses  bezeich- 
net. Der  Gelenkkopf  tritt  dabei,  nach  Roser,  unter  der  Sehne  des 
M.  obturator  internus  hervor,  wozu  eine  leichte  Rotation  nach  Innen 
bei  starker  und  gewaltsamer  Beugung  des  Schenkels  die  Veranlassnng 
giebt.  Diese  primäre  Luxation  nach  Unten  verwandelt  sich 
aber  in  der  Regel  durch  eine  Streckbewegung  und  eine  Rotation 
nach  Innen,  in  die  „Verrenkung  nach  Hinten^  (Luxatio  ischia- 
dica).  Durch  Abduction  kann  sie  sich  in  die  Luxatio  obturatoria 
verwandeln.    Bei  der  Verrenkung  nach  Vorn,  zwischen  die  Fossa 

»)  Zur  Revision  der  Verrenknngslehre ,   Archiv   für  physiologische  Heilkunde,   tS57, 
fleft  1  und  2. 
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ileopectinea  und  den  Psoas  (Luxatio  .iieopectinea),  ist,  nach 
Roser,  als  Ursache  eine  übermässige  Streckung  nebst  Rotation  nach 
Aussen  anzunehmen.  Eine  secundäre  Verschiebung  erfolgt  dabei  durch 
eine  leichte  Beugebewegung.  Die  Verrenkung  hinter  den  Pectineus 
ist  als  eine  blosse  Modificatiou  dieser  Luxatio  ileopectinea  anzusehen. 
Die  Luxatio  iliaca  wflre,  nach  Roser,  die  seltenste  aller  Schenkel- 
verrenkungen,  während  sie  gewöhnlich  für  die  häufigste  gilt.  Die 
Mehrzahl  der  Fälle,  die  man  Luxatio  iliaca  genannt  hat,  gehören,  nach 
Roser,  zur  Luxatio  ischiadica. 

Mit  besonderer  Ausführlichkeit  hat  neuerdings  Gell^')  die  Be- 
deutung des  Sitzes  und  der  Beschaffenheit  des  Kapselrisses  hervor- 
gehoben. Nach  seinen  Untersuchungen  wären  in  dieser  Beziehung 
folgende  Arten  von  Schenkelverrenkungen  zu  unterscheiden: 

I.     Die  Kapsel  zerreisst   in  der  Richtung  des  Schenkelhalses,   und 
zwar  regelmässig  im  hinteren  unteren  Dritttheil. 

II.  Die  Kapsel   zerreisst  rechtwinklig  gegen   die  Achse  des  Schen- 

kelhalses, und  zwar: 

1)  dicht  am  Pfannenrande, 

a)  im  vorderen  ] 

b)  im  hinteren  (    ,,   , 

i  .       ^  \    Umfange; 

c)  im  oberen    [ 

d)  im  unteren    j 

2)  dicht  am  Schenkelhalse. 

III.  Die  Kapsel  ist  in  ihrem  ganzen  Umfange  abgerissen. 

1)  Die  Kapsel  zerreisst  in  der  Richtung  des  Schenkel- 
halses im  hinteren  unteren  Dritttheil  ihres  Umfanges.  Meist 
hat  der  Riss  hierbei  eine  dreieckige  Gestalt,  die  Basis  dem  Pfannen- 
rande, die  Spitze  dem  Femur  zugewandt.  Diese  Art  des  Kapselrisses 
kommt  zu  Stande,  wenn  eine  äussere  Gewalt  durch  Vermittelung  der 
Beugung  des  Schenkels,  meist  zugleich  mit  Adduction  die  Verrenkung 
zu  Stande  bringt.  Auf  solche  Weise  gelingen  HUftverren- 
kungen  bei  Versuchen  am  Gadaver  am  Leichtesten,  wegen  der 
relativen  Schwäche  der  unteren  Kapselhälfte.  Sobald  der  Gelenkkopf 
in  dieser  Richtung  die  Kapsel  verlassen  hat,  und  die  Einwirkung  der 
verletzenden  Gewalt  aufhört,  fällt  der  Schenkel  durch  sein  Gewicht 
aus  der  gebeugten  in  die  gestreckte  Stellung  und  der  Gelenkkopf  wird 
dadurch  genöthigt,  hinter  dem  Pfannenrande  aufwärts  zu  steigen  und 
sich  somit  auf  die  äussere  Fläche  des  Hüftbeins  zu  begeben.  Besteht 
eine  Luxatio  iliaca,  und  wird  aus  der  Anamnese  nicht  be- 
stimmt festgestellt,   dass  sie  in  gestreckter  Stellung  des 

*)  £tude  du  roie  de  la  d^chirure  capsulaire  dans  la  r<^uction  des  luxations  r^centet 
de  la  hanche.    Arcbites  g^n^r.  Ami,  1861. 
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Gliedes  zu  Stande  gekommen  sei  (was  äusserst  selten  ist),  so 
kann  man  mit  Bestimmtheit  darauf  scbliessen,  dass  die 
oben  angegebene  Art  des  Kapselrisses  sich  finde.  Folgt 
auf  die  Beugung  eine  Abduction  während  der  Entstehaog  der  Verren- 
kung und  dann  erst  das'  Hinabfallen  des  Gliedes,  so  kanil  ausnahmt- 
weise  eine  Luxatio  obturatoria  oder  perinealis  oder  i«chiadiea  xa 
Stande  kommen.  Eine  genaue  Erbebung  der  ADamuese  in  Betreff 
der  Entstehungsweise  der  Verrenkung,  namentlich  in  Betreflf  der  statt- 
gehabten Beugung,  ist  daher  liusserst  wichtig. 

2)  Die  Kapsel  ist  rechtwinklig  gegen  die  Achse  des 
Schenkelhalses  dicht  am  Pfannenrande  abgerissen: 

a)  Im  Torderen  Umfange,  d.  h.  Yor  einer  Linie,  die  man 
sich  von  der  Spin.  ant.  sup.  iiei  zum  Tuber  iscbii  gezogen  denkt 
Die  Veranlassung  ist  eine  Gewalt,  welche,  den  grossen  Troehanter 
stark  nach  Hinten  schiebt,  z.  B.  QbermHssige  Abduction  in  halber  Beu- 
gung, Fall  auf  die  vordere  Seite  des  Trochantefs,  forcirte  Routioo 
einer  Rumpfhälfte  nach  Vorn,  während  das  andere  Bein  fixirt  ist. 
Durch  einen  solchen  Kapselriss  entsteht  stets  die  Luxatio  obtura- 
toria. Man  kann  aus  dieser  auf  die  angegebene  Art  des  Rapselrisses 
zurUckscbliessen ,  wenn  nicht  aus  der  Anamnese  feststeht, 
dass  die  Verrenkung  durch  Beugung  in  der  dbevi  beschriebe- 
nen Weise  entstanden  ist. 

b)Im  hinteren  Umfange.  Diese  Verletzung  entsteht  durch 
Gewalten,  welche  den  grossen  Tfochanter  nach  Vorn  treiben,  nament- 
lich Rotation  nach  Innen;  jedoch  ist  sie  wegen  der  schrSgen  Stellung 
des  Schenkelhalses  überhaupt  seltener,  zumal  der  vordere  Rand  der 
Pfanne  wenig  hervorspringt  und  somit  keinen  genügenden  Stützpunkt 
für  die  erforderliche  Hebelbewegung  abgiebt.  Nur  die  Luxatio  iliaca 
gebt  aus  diesem  Kapselriss  hervor;  aber  unter  allen  Entstehungs- 
weisen derselben  ist  diese  die  seltenste. 

c)  Im  oberen  Umfange.  Der  Kapselriss  erfolgt  durch  ttbe^ 
massige  Adduction,  mag  nun  der  Sehenkel  oder  der  Rumpf  die  ent- 
sprechende Bewegung  ausführen.  Der  Gelenkkopf  rückt  über  den 
oberen  Pfannenrand  hinaus  in  den  Anfang  der  Fossa  iliaca  oder  auf  den 
äusseren  Tbeil  des  Ramus  honzontalis  pubis.    Luxatio  ileopubica. 

d)  Im  unteren  Umfange.  Abductionsbewegungen  sind  die 
Veranlassung.  Der  Gelenkkopf  tritt  zunächst  auf  das  Sitzbein;  von 
da  kann  er  sich  aber  entweder  auf  die  Fossa  iliaca  oder  aber  nach 
Vom  in  das  Focamen  ovale  oder  nach  dem  Damm  begeben.  Sobald 
eine  Schenkelverrenkung  durch  übermässige  Abduction  entstan- 
den ist,  hat  man  an  diesen  Mechanismus  zu  denken. 
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3)  Die  Kapsel  ist  rechtwinklig  gegen  die  Achse  des 
Schenkelhalses  dicht  am  Femur  abgerissen.  Diese  Verletzung 
ist  von  besonderer  Bedeutung;  denn  die  auf  solche  Weise  entstande- 
nen Verrenkungen  lassen  sich  nicht  reduciren.  Glücklicherweise 
scheinen  sie  selten  zu  sein.  Gell^  brachte  sie  unter  150  Versuchen 
nur  4  Mal  zu  Stande.  Ein  einziges  Präparat  (noch  dazu  von  einem 
veralteten  Fall  ohne  Anamnese)»  auf  welches  Gell 6  sich  beruft,  kann 
als  Beweis  für  das  wirkliche  Vorkommen  dieses  Mechanismus  ange- 
sehen werden.  Der  Austritt  des  Gelenkkopfes  durch  einen  solchen 
Riss  ist  schwer  zu  begreifen,  lässt  sich  aber  durch  Experimente  an 
der  Leiche  als  möglich  erweisen.  Man  darf  nicht  vergessen,  dass  die 
Insertion  der  Kapsel  im  unteren  und  hinteren  Umfange  an  der  Grenze 
zwischen  dem  äusseren  und  mittleren  Drittel  des  Schenkelhalses  sitzt, 
lind  dass  gerade  in  dieser  Gegend  das  Lig.  orbiculare  sehr  schlaff 
und  dünn  ist  Von  Belang  ist  auch,  dass  die  Kapsel  sich  kurz  vor 
ihrer  Insertion  am  Schenkelhalse  im  unteren  Umfange  wie  ein  Hals- 
tuch umschlägt  und  dort  durch  kurze  FaserzUge  (Retinacula),  welche 
die  Synovialmembran  abheben,  befestigt  wird.  Hierdurch  wird  einer- 
seits ihre  Beweglichkeit,  andrerseits  aber  die  Möglichkeit  der  Zer- 
reissung  bei  starker  Adduction  mit  gleichzeitiger  Rotation  nach  Aussen 
vergrössert.  Diese  Bewegungen,  durch  welche  allein  Gel  16  im  Stande 
war,  die  Verrenkung  in  der  angegebenen  Weise  hervorzubringen,  sind 
also  dieselben,  wie  diejenigen,  welche  bei  dem  gewöhnlichen  Kapsel- 
riss  (vgl.  1)  wirksam  sind.  Weshalb  in  dem  einen  Falle  dieser,  in 
dem  anderen  jener  erfolgt,  lässt  sich  nur  aus  der  individuellen  An- 
ordnung des  Kapselbandes  erklären.  Die  Form  der  Verrenkung,  wel- 
che aus  diesem  seltneren  Kapselrisse  hervorgeht,  ist  immer  die  Lu- 
xatio  iliaca  oder  ischiadica.  Die  constante  Unmöglichkeit  der 
Reduction  (auch  an  der  Leiche  nach  Entfernung  aller  Muskeln)  be- 
ruht darauf,  dass  der  Gelenkkopf  immer  um  die  ganze  Länge  des 
Schenkelhalses  von  dem  Kapselriss  entfernt  bleibt  und  somit  die 
Kapselwand  vor  sich  her  in  die  Pfanne  hineintreibt  (Interposition  der 
Kapsel),  ohne  selbst  in  die  Gelenkhöhle  eindringen  zu  können.  Gel  16 
hält  es  für  ganz  unzulässig,  in  einem  solchen  Falle  Reductiousversuche 
zu  machen.  Man  soll  abwarten,  dass  sich  eine  neue  Gelenkhöhle 
bilde,  und  die  Luxation  also  in  ruhiger  Lage  und  unter  massigen 
passiven  Bewegungen  veralten  lassen.  Es  muss  also  auf  die  Diagnose 
einer  solchen  Art  des  Kapselrisses  die  grösste  Sorgfalt  verwendet 
werden.  Es  handelt  sicJi  immer  nur  um  Luxatio  iliaca  oder  ischia- 
dica. Die  Merkmale,  welche  Geil 6,  nach  seinen  Versuchen  an  der 
Leiche,  aufstellen  zu  können  glaubt,  sin4  folgende.    Die  Verrenkung 
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entstand  durch  Beugung,  aber  der  halbgebeugte  Unterschenkel  worde 
nach  Hinten  getrieben  und  führte  auf  solche  Weise  eine  Rotatioo 
nach  Aussen  herbei.  Die  Reduction  gelingt  nicht  durch  Anwendung 
der  Beugung.  Der  Gelenkkopf  ist  in  hohem  Grade  beweglich;  nun 
kann  ihn  in  jeder  Richtung  weithin  verschieben.  Man  kann  die  Ro- 
tation nach  Innen  so  weit  ausführen,  dass  der  Hallux  geradezu  naek 
Hinten  sieht;  die  Rotation  nach  Aussen  ist  beschrXnkter.  Man  glaubt 
reducirt  zu  haben,  aber  die  Verrenkung  stellt  sich  bei  der  leisesten 
Rotation  nach  Aussen  wieder  her.  Der  scheinbare  RQcktritt  des  Ge- 
lenkkopfes in  die  GelenkhOhle  erfolgt  ohne  Gerttusch.  —  Gell^  be- 
kennt selbst,  dass  keines  dieser  Zeichen  pathognomonisch  sei,  sonden 
verlangt,  sie  alle  zusammen  in's  Auge  zu  fassen. 

4)  Die  Kapsel  ist  in  ihrem  ganzen  Umfange  abgerissen, 
sei  es  am  Femur  oder  am  Pfannenrande.  Beobachtungeo  der 
Art  liegen  nicht  vor.  W8re  die  Kapsel  ganz  vom  Femur  losgerissen, 
so  würde  sich  beim  Reductionsversuche  die  Kapsel  vor  dem  Gelenk- 
kopf in  die  Pfanne  einstülpen  und  die  Reduction  unmöglich  machei. 
Um  zu  entscheiden,  ob  noch  ein  Theil  der  Kapsel  adhärirt,  wird  es 
am  Besten  sein,  den  Oberschenkel  zu  beugen  und  zu  abduciren.  Hier- 
bei wird,  wenn  die  Trennung  im  ganzen  Umfange  besteht,  jede  Mit- 
bewegung des  Beckens  aufhören  und  die  Beweglichkeit  des  Schenkels 
wird  in  jeder  Richtung  ganz  ebenso  gross  sein,  als  bei  einer  Fractur 
unter  dem  Trochanter. 

Somit  können  nach  Gell^  entstehen: 

i.    Die  Luxatio  ileo-ischtadica 

a)  aug  einem  Langsris«  im  unteren  Umfange, 

b)  aas  einem  Qoerriss  dicht  am  Femnr  (nicht  redacirbar), 

c)  aas  einem  Qaerriss  dicht  am  Pfannenrande,  im   hinteren  Umfaage 
(am  Seltensten). 

2.  Die  Laxatio  obtaratoria 

a)  aas  einem  Langtriss  Im  anteren  Umfange, 

b)  ans   einem  Querrisa  dicht  am   Pfannenrande  im  forderen   DmlaBgc, 
oder 

c)  aus  einem  solchen  im  anteren  Umfange. 

3.  Die  Laxatio  supra-pubica 

aus  einem  Querriss  dicht  am  Pfannenrande  im  oberen  Umfange. 

Aetiologie.  WShrend  die  specielle  Entstehungsgeschichte  der 
Oberschenkel-Verrenkungen  aus  den  vorstehenden  ErlXuterungen  ent- 
nommen werden  kann,  ist  über  ihre  Veranlassungen  im  Allgemeinen 
nur  zu  bemerken,  dass  es,  der  Stärke  der  Kapsel  entspreebend,  be- 
deutende Gewalten  sein  müssen,  welche  die  Bewegungen  des  Gelenks 
bis   über  das  gegebene  Maass  hinaus  treiben-    Die  Bewegungen  de$ 


Veirenkangeo  des  Oberschenkels.  809 

Oberschenkels  können  aber  vorzugsweise  unter  folgenden  Verhältnissen 
über  ihre  normalen  Grenzen  gesteigert  werden. 

1.  Durch  einen  Fall,  gewöhnlich  von  einer  beträchtlichen  Höhe 
herab;  hierbei  kommt  neben  dem  Qewicht  des  Körpers  auch  die  Ge- 
schwindigkeit des  Falles,  und  h&udg  noch  eine  Last,  welche  der 
Pallende  trug,  in  Rechnung. 

2.  Durch  den  Fall  (das  Aufschlagen)  eines  schweren  Körpers 
auf  den  Verletzten  (Einsturz  von  Stein-  und  Crdmassen  auf  denselben, 
Sturz  eines  Pferdes  auf  seinen  Reiter,  ein  über  den  Oberschenkel 
hin  weggebendes  Wagenrad  u.  dgl.  m.). 

3.  Durch  einen  hohen  Grad  von  Spreizung  der  Schenkel,  ent- 
weder willkürlich  oder  durch  äussere  Veranlassung  bewirkt. 

Die  Wirkung  der  genannten  Gewalten  auf  den  Oberschenkel  ver- 
wandelt denselben  in  einen  zweiarmigen  Hebel,  dessen  Hypomochlion 
durch  den  Rand  der  Pfanne  gebildet  wird ;  den  Widerstand  gegen  jene 
Gewalt  leisten  der  Bänder- Apparat  und  die  dem  Gelenke  zunächst 
gelegenen  Muskeln.  Begreiflicher  Weise  wird  eine  Gewalt  um  so 
wirksamer,  je  näher  dem  unteren  Ende  des  Schenkels  sie  angebracht 
ist,  da  jede  auf  einen  Hebel  mit  ungleichen  Armen  wirkende  Kraft 
an  dem  längeren  Arme  in  geradem  Verbältniss  zu  ihrer  Entfernung 
vom  Stutzpunkt  wächst 

Wir  setzen  hierbei  voraus,  das  Becken  sei  fixirt  und  der  Ober- 
schenkel in  Bewegung,  weil  auf  diese  Weise  die  meisten  Oberschenkel- 
Luxationen  entstehen;  indess  kann  auch  umgekehrt  das  Glied  fest- 
stehen und  die  Bewegung  am  Becken  stattfinden.  Diese  Entstehungs- 
weise ist,  nach  A.  Oooper  und  v.  Dumreicher'),  die  gewöhnliche 
für  die  Luxatio  supra- pubica.  Dieselbe  kann  aber  auch  entstehen, 
wenn  der  gestreckte  und  adducirte  Oberschenkel  bei  fixirtem  Becken 
mit  grosser  Gewalt  auswärts  gerollt  wird,  oder  wenn  der  0})er- 
schenkei  in  Extension  und  Adduction  fixirt  ist,  das  Becken  aber  auf 
ihm  übermässig  rückwärts  geneigt  und  gleichzeitig  im  Verbältniss  zu 
dem  Oberschenkel  einwärts  (nach  Vorn)  gedreht  wird. 

Complicatioueo.  Abgesehen  von  den  häufig  tödtlichen  Verletzun- 
gen verschiedener  Art,  welche  bei  Schenkel- Verrenkungen  an  verschie- 
denen anderen  Stellen  des  Körpers  durch  dieselbe  Gewalt,  welche  die 
Verrenkung  hervorrief,  bedingt  sein  können,  haben  wir  hier  die  Brüche 
in  der  Nachbarschaft  der  Pfanne  besonders  hervorzuheben. 

Häufig  entstehen  Brüche  des  Randes  der  Pfanne  selbst,  in- 
dem das  Kapselband  der  einwirkenden  Gewalt  widersteht,  jener  knö- 
cherne Rand  dagegen  abgesprengt  wird.  Crewöhnlich  findet  sich  daher 
*)  Zeitschrift  der  Gesellschaft  der  Aerztezu  Wien,  1851,  pag.  788. 
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eine  solche  Fractur  im  oberen  Umfange  des  Pfannearindes,  wo  die 
Kapsel  am  stärksten  ist.  Das  abgebrochene  Stttckcben  der  Pfume 
bleibt  in  inniger  Verbindung  mit  dem  Kapselbande  und  erhält  daher 
auch  hinreichende  Blutzufuhr,  um  wieder  anheilen  zu  köunen.  Mao 
schliesst  auf  das  Bestehen  dieser  Complication,  wenn  die  Reduetion 
sehr  leicht  gelingt,  der  Gelenkkopf  aber  sogleich  wieder  ausweicht, 
wenn  man  ihn  dem  Muskelzuge  Uberlässt  Dies  erklärt  sieb  daraus, 
dass  einer  Seits  der  für  die  Reduetion  hinderliche,  fUr  die  Retention 
aber  nützliche  Widerstand  des  knöchernen  Randes  der  Pfaone  fehlt, 
anderer  Seits  aber  aus  dem  Umstände,  dass  mit  der  Ablösung  des 
oberen  Umfanges  des  Pfannenrandes  auch  der  sonst  unversehrt  und 
gespannt  bleibende  Theil  des  Kapselbandes  seine  Befestigung  verloren 
hat  und  somit  erschlafft  ist. 

Selten  besteht  mit  einer  Verrenkung  des  Schenkels  zugleich  ein 
ßruch  des  Femur.  Hat  letzterer  am  Schenkelhalse  seinen  Sitz,  so 
wird  die  Diagnose  und  die  Behandlung  sehr  schwierig.  Die  Einren- 
kung kann  erst  vorgenommen  werden,  wenn  die  Fractur  geheilt  ist, 
also  nach  mindestens  vier  Wochen.  Dass  sie  alsdann  noch  möglich 
ist,  beweisen  mehrere  Beobachtungen.  Bei  einer  Fractur  im  unteren 
Dritttheil  des  Schenkels  wäre  wol  nach  Anlegung  eines  provisorischen 
Verbandes  die  Einrenkung  immer  sogleich  zu  versuchen. 

Eine  sehr  bemerkenswerthe  Complieation  bildet,  besonders  bei 
Kindern,  häufig  die  Retentio  urinae.  Dieselbe  hängt  gewiss  nur 
höchst  selten  von  einem  gleichzeitigen  Beckenbruch,  vielmehr  gewöhn- 
lich von  der  Erschütterung  des  Rückenmarkes  oder  der  Blase  selbst  ab. 

Prognose.  Die  Gefahr  der  Schenkel -Verrenkungen  beruht  theils 
auf  den  so  eben  erwähnten  Complicationen,  theils  auf  der  Schwierig- 
keit der  Reduetion.  Gelang  letztere  gut,  so  konnten  die  Kranken  oft 
schon  nach  8 — 10  Tagen  ganz  gut  gehen,  —  obgleich  dies  immer 
eine  Unvorsichtigkeit  war.  Die  Schwierigkeit  der  Reduetion  hat  ihren 
Grund  zunächst  theils  in  der  Anstemmung  des  Schenkelkopfs  an  den 
Pfannenrand,  theils  in  der  Lage  und  der  relativen  Enge  des  Rapsel- 
risses.  Abgesehen  von  dem  absolut  ungünstigen  Sitze  des  Kapsel- 
risses  (vgl.  pag.  807),  sind  beide  Momente  ihrer  6eits  wieder  bedingt 
theils  durch  die  Spannung  des  unversehrt  gebliebenen  und  mit  dem 
Femur  dislocirten  Tbeiles  der  Kapsel,  theils  durch  den  Zug  der  das 
Gelenk  umgebenden,  mächtigen  Muskeln.  Die  Schwierigkeiten  steigern 
sich  mit  dem  Alter  der  Verrenkung. 

Wenn  man  die  Luxationen  des  Oberschenkels  sich  selbst  tiber- 
lässt,  so  bleibt  das  Glied  mehr  oder  weniger  seiner  Bewegungen  be» 
raubt   und  behält  die  fehlerhafte  Richtung.    Nicht  selten  aber  gehen 


VerrenkoDgeo  des  ObenchenkelB. 


811 


die  Kranken  sehr  bald  mit  oder  auch  ohne  Stock,  —  wenngleich  hin- 
kend. Besonders  nach  den  Luxationes  sacro-ischiadica  und  obturatoria 
stellt  die  Bewegung  sich  oft  so  schnell  und  leicht  wieder  her,  dass 
man  dies  wohl  erwigen  muss,  wenn  es  sich  fragt,  ob  veraltete  Luxa- 
tionen um  jeden  Preis  reducirt  werden  sollen. 

Sddillot  (LuxatioDS  traumatiqaes  soos-pubieones  ou  ovalaires  du  ftfmur,  avec 
conser?ation  imm^iate  des  usages  da  membre,  Gazette  det  höpitaux,  1861)  beob- 
achtete 5  Fälle  voD  Lnxatio  femoris  infra-pabica  (die  er  mit  Boy  er  für  die  häufigste 
Art  der  Oberschenkel-Verrenkungen  bäh),  in  denen  die  Patienten  gleich  nach  erliUener 
Verletzung  wieder  gehen  und  ohne  starken  Schmerz  oder  bedeutendes  Hinken  ihre  ge- 
wohnten Beschäftigungen  aufnehmen  konnten. 

fn  sehr  seltenen  Fällen  beobachtete  man  eine  spontane  Einrenkung 
(durch  Muskelzug),  welche  sich  nur  bei  der  Voraussetzung,  dass  der 
Schenkelkopf  auf  dem  Pfannenrande  stehen  geblieben  war,  begreifen  lässt. 
Bebandlnog.  Die  Indicationen  sind  hier  die  der  Luxationen  im 
Allgemeinen:  l)das  luxirte  Gelenk-Ende  von  der  Stelle,  wo  es  liegt, 
f)ott  zu  machen;  2)  dasselbe  an  seine  natürliche  Stelle  zu  bringen 
(redticiren)  oder  wenigstens  ihm  eine  solche  Richtung  im  Verhältniss 

Fig.  121. 
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Fig.  122. 


zu   dem   bestehenden  Kapselriss  zu  geben,   dass  die   Muskeln  seine 

RedueUon  bewirken  können;  3)  das  Wiederausweichen   zu  verhQlea 

(Retention). 

Die  alte  Cbirargie  bat  der  Redoction  ron  SchenkeWerrenknogeo  wanderbare  Kräfte 

und  Mittel  zu  Gebote  gestellt.    So  das  Aufhängen  an  den  Fusaeo  (Fig.  121)  usd 

das  Reiten  auf  der  Leiter  (Fig.  122).  lode» 
muss  man  anerkennen,  daai  achoo  Hippokrates 
diese  theatralische  Chirurgie  tadelte  und  gewaltsaoM 
Mittel  nur  da  anwandte,  wo  gelindere  nicht  zom  Zwecke 
führten.  „Rei  Einigen, *"  sagt  er  auadrocklich,  „redo- 
cirt  man  den  Oberschenkel  ohne  Apparat,  Termöge  einer 
leichten,  mit  der  Hand  bewirkten  und  durch  einige 
Rewegungen  unterstutzten  Extension;  in  anderen 
Fttllen  biegt  man  den  Schenkel  im  Gelenke, 
der  Knochen  erffibrt  eine  Rotation  und  die 
Reduction  ist  vollbracht.*  Hier  liegt  alto  der 
Ursprung  der  Reduction  durch  Beugung  dea  Gliedes, 
und  Hippokrates  fögt  mit  praktiacliem  Tkcte  hinzu: 
„In  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  ist  es  nicht  gleich- 
gültig,  welches  Verfahren  man  wählt,  weshalb  euM 
genaue  Kenntniss  der  gesammten  durch  die  Kunst  ge- 
botenen Mittel  notbwendig  ist,  um  fdr  jeden  Fall  das 
geeignete  wählen  zu  können.* 

In  neuerer  Zeit  ist  vielfach  darüber  gestritten,  ok 
CS  zweckmassiger  sei,  die  Extensions  -  Schlingen  über 
dem  Fuss  oder  über  dem  Kniegelenk  anzabringeo; 
Hippokrates  bat  diesen  Streit  schon  ausgeglidiea. 
indem  er  vorschlägt,  die  Randagen  zugleich  über  den 
Fusse  und  über  dem  Knie  anzulegen,  wie  Fig.  123 
zeigt.  Auch  hinsichtlich  der  Contra  -  Extension  isi 
Hippokrates  schon  Desault  und  Roox  zavorgi- 
Fig.  123. 
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kommen,  durch  seinen  an  einer  anderen  Stelle  gemachten  Vorschlag,  einen  langea. 
doppelt  zusammengelegten,  starken  aber  weichen  Riemen  um  das  Perineum,  hinten  an 
Rückgrat   hinauf  und   vorn   über  das  Schlüsselbein  zu  führen  und  an  an  der  cootri- 
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extendirenden  Maschine  zii  befestigen.  Ausserdem  Hess  Hippokrates,  entsprechend 
der  an  zwei  Punkten  bewirkten  Extension  auch  die  Gontra-Cxtension  an  zwei  Stellen 
ausüben ,  indem  er  ausser  jenem  um  das  Perineum  geführten  Riemen  einen  zweiten 
um  die  Brust  und  unter  die  Achselhöhle  legen  Hess  (Fig.  123).  Cr  vertheilte  also 
mit  bewunderungswürdiger  Einsicht  die  Befestigungspunkte  am  Korper,  um  weniger  zu 
verletzen. 

Die  jetzt  gebräuchlichen  Reductions  -  Methoden  sind  wesentlich 
verschieden,  je  nachdem  die  Einrenkung  mit  gestreckter  oder  ge- 
beugter Extremität  vorgenommen  wird. 

A.  Einrenkung  mit  gestreckter  Haltung.  Wir  bemerkten, 
man  müsse  zunächst  den  Oberschenkelkopf  beweglich  machen,  um  ihn 
an  seinen  natürlichen  Platz  zu  bringen.  Die  hierauf  bezüglichen  Ver- 
fahren sind  je  nach  der  Richtung  der  Luxation  verschieden.  Steht 
der  Schenkelkopf  auf  der  hinteren  Fläche  des  Hüftbeins,  so  muss  man, 
um  ihn  zu  der  Pfanne  herabzuführen,  den  Schenkel  in  seiner  fehler- 
haften Richtung,  d.  h.  von  Oben  und  Aussen  nach  Unten  und  Innen 
ziehen,  so  dass  er  die  gesunde  Extremität  kreuzt  und  sein  Knie  über 
das  Knie  der  andern  Seite  hinweggeht.  Ist  dieser  Zug  in  der  Rich- 
tung der  Längenachse  des  Schenkels  so  weit  gediehen,  dass  der  Kopf 
in  die  Höhe  der  Pfanne  gelangt  zu  sein  scheint,  so  folgt  als  zweite 
Bewegung  eine  Drehung  nach  Aussen.  Dasselbe  Verfahren,  nur  in 
umgekehrter  Richtung  ausgeführt,  gilt  für  die  Reduction  der  Luxation 
nach  Vorn.  Man  zieht  nämlich  Anfangs  an  dem  Gliede  in  abducirter 
Stellung  (in  welche  es  durch  die  Luxation  versetzt  ist);  sobald  dann 
der  Schenkelkopf  von  seiner  abnormen  Stelle  losgemacht  und  in  die 
Nähe  der  Pfanne  gebracht  ist,  führt  man  die  Extremität  gegen  die  ge- 
sunde, d.  h.  in  die  Adduction,  unter  gleichzeitiger  Rotation  nach  Innen. 

Die  in  Frankreich  gebräuchlichste  Methode  ist  die  von  Boy  er 
angegebene.  Der  Kranke  wird  auf  einen,  mit  einer  Matratze  bedeckten 
Tisch  gelegt;  an  seinem  Kopf-Ende  befindet  sich  ein,  an  einem  Pfosten 
oder  in  der  Wand  befestigter  eiserner  Ring  zur  Befestigung  der  beiden 
Enden  des  als  Binde  zusammengelegten  Betttuchs,  dessen  MittelstUck 
auf  den  obem  innern  Theil  des  Schenkels  der  gesunden  Seite  gelegt 
wird,  während  seine  Enden  vor  und  hinter  dem  Thorax  nach  Oben 
laufen.  Zur  Vermeidung  eines  zu  starken  Druckes  wird  die  Weiche 
da,  wo  das  Betttuch  anliegt,  mit  Watte  ausgestopft.  Damit  aber  die 
Contraextension  wirksam  sein  könne,  muss  man  verhindern,  dass  das 
Becken  sich  verschiebe,  zu  welchem  Zwecke  eine  andere  Schlinge  mit 
ihrer  Mitte  zwischen  dem  Darmbeinstachel  und  dem  Trochanter  der 
luxirten  Seite  und  mit  ihren  Enden  um  den  Körper  herum  nach  der 
anderen  (gesunden)  Seite  etwas  oberhalb  des  Darmbeinstachels  geführt 
wird.     Die  Enden  derselben  werden  GehUlfen  übergeben,  um  sie  un- 
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verrückt  fest  zu  halten.  Die  Exteosioas- Riemen  werden  Ober  dem 
Fussgelenk  befestigt  und  an  ihren  nach  Vorn  geführten  Enden  ziehet 
die  Geholfen.  Die  Zahl  der  letzteren  muss  mit  der  zu  überwindenden 
Gewalt  in  Verhältniss  stehen;  man  hat  zur  Extension  bis  zu  sechs 
Gehulfen  angewendet  und  wUrde  noch  mehr  für  die  Contraextension 
bedürfen ,  wenn  man  dieselbe  nicht  durch  Fixirung  bewirkte.  Der 
Chirurg  wählt  seinen  Platz  auf  der  luxirten  Seite,  um  deu  ausge- 
wichenen Kopf  gegen  die  Pfanne,  je  nach  der  Richtung  der  Luxation 
dirigiren  zu  können.  Den  Gehlllfen  müssen  vorher  die  beiden  von 
ihnen  zu  bewirkeaden  Bewegungen  erklärt  werden,  nämlich:  dass  sie 
1)  das  kranke  Glied  in  der  abnormen  Richtung,  in  welcher  es  sieb 
befindet,  anziehen,  und  2)  durch  eine  Rotations- Bewegung  dasselbe 
in  seine  natürliche  Lage  zurückbringen  sollen.  Die  ThStigkeit  des 
Chirurgen  beschränkt  sich  auf  den  zweiten  Act,  welchen  er  zu  leiieo 
und  selbst  durch  energisches  Eingreifen  zu  vollenden  hat.  Wenn  die 
Extension  hinreichend  wirksam  ist  und  den  Schenkelkopf  flott  macbt, 
so  ist  die  Ausführung  des  zweiten  Actes  leicht. 

Bei  der  Luxation  nach  Hinten  (Oben  und  Aussen)  müssen 
die  Gehülfen  nach  Innen,  in  einer  den  anderen  Schenkel  kreuzenden 
Richtungslinie,  wie  sie  z.  B.  der  Schenkel  auf  Fig.  1 1 5  und  1 1 6  (p.  799  ff.) 
angicbt,  ziehen,  und  zwar  in  langsamen,  allmäiig  verstärkten,  aber 
anhaltenden  Zügen.  Merkt  nun  der  Chirurg,  dass  der  Scheukelkopf 
in  der  Nähe  der  Pfanne  sich  befindet,  so  umfasst  er  das  Knie,  als 
wollte  er  es  in  seine  Achselhöhle  drücken  und  wendet  den  Schenkel 
stark  nach  Aussen.  Dieser  Bewegung  geben  die  Gehülfen  nach,  gleich- 
zeitig aber  bringen  sie  den  unteren  Theil  des  Fusses  tiefer  als  die 
horizontale  Ebene  ist,  auf  welcher  der  Kranke  liegt.  Zugleich  drängt 
der  Chirurg  mit  seiner  freien  Hand  den  Schenkelkopf  vorwärts.  Die 
Gehülfen  muss  man  aber  entschieden  anweisen,  die  Abductions-Be- 
wegung  nicht  zu  stark  zu  machen  und  namentlich  den  Unterschenkel 
nicht  zu  heben,  weil  sie  dadurch  den  Schenkelkopf  leicht  bis  zur 
Ineisura  ischiadica  hinabtreiben  könnten.  Eine  solche  Form-Verwand- 
lung der  Luxation  ist  aber  sehr  übel  und,  nach  A.  Cooper,  nicbt 
seilen  unreponirbar.  Eben  so  wenig  darf  die  schräge  Richtung  nach 
Innen,  welche  oben  als  Regel  für  die  Tractionen  angegeben  wurde, 
übertrieben  werden.  Cooper  bestimmt  als  Norm  für  dieselbe  eine 
schräge  Kreuzung  des  andern  Knies.  Befürchtet  man  das  Herabgleiteu 
des  Schenkelkopfes  zur  Fncisura  ischiadica,  ^o  kann  man  den  Coapta- 
tions-Riemen,  nach  Cooper,  (die  Wattmann*sche  Schlinge)  in 
Anwendung  ziehen.  Zu  diesem  Zwecke  steigt  ein  Gehülfe  auf  das 
Bett  des  Kranken  und  blickt  sich  bis  zur  Höhe  des  luxirten  Schenkels 
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herab;  dann  wird  die  Milte  eines  als  Binde  zusauiiuengelegtcn  Tucbes 
auf  die  obere  hintere  Fläche  des  luxirten  Schenkels  gelegt  und  die 
beiden  Enden  um  den  Nacken  des  GehUIfen  geschlungen.  Letzterer 
muss  nun  in  dem  Maasse,  wie  die  Extension  vorschreitet,  allmälig 
seinen  Nacken  erheben  und  so  das  obere  Ende  des  Oberschenkels  in 
die  Höhe  ziehen.  Tritt  der  gefUrchtete  Uebelstand  aber  ein,  so  ist 
dies  kein  Grund,  von  den  Repositionsversuchen  abzustehen;  man  milsste 
nur  suchen,  den  Schenkelkopf  erst  zur  Fossa  iliaca  externa  wieder 
hinauf  zu  bringen,  um  ihn  von  da  unter  den  bereits  angegebenen 
Vorsichtsmaassregeln  in  die  Pfanne  zu  fuhren.  Das  Hinaufbringen  des 
Kopfes,  oder  vielmehr  die  Reduction  der  Luxation  nach  Hinten 
und  Unten  erfordert  im  Wesentlichen  dieselbe  Repositionsmethode, 
wie  die  vorhin  beschriebene,  nur  muss  man,  da  der  Schenkelkopf 
gegen  den  hinter  der  Pfanne  liegenden  Vorsprung  aufsteigen  soll,  das 
untere  Ende  des  Schenkels  während  der  Abduction  und  Rotation  stark 
nach  Unten  drängen.  Auch  hierher,  lehrt  Cooper,  kann  der  Coapta- 
tions-Riemen  von  Nutzen  sein,  indem  er,  den  Schenkelkopf  nach  Oben 
drängend,  ihn  in  die  Pfanne  hineingleiten  oder  sich  wälzen  lässt. 

Zur  Reposition  der  Luxatio  infrapubica  bedarf  es  einer  gerin- 
geren Extension,  wogegen,  sobald  der  Kopf  gelöst  ist,  der  Coaptations- 
Riemen  eine  grössere  Wirksamkeit  entfalten  muss.  Denn  während  die 
Gehulfen,  nachdem  sie  von  Innen  nach  Aussen  gezogeil  haben,  die 
Rotation  ausfuhren,  muss  der  Chirurg  mit  dem  CoapXations- Riemen 
oder  mit  seiner  Hand  den  Schenkelkopf  zur  Pfanne  führen. 

Um  die  Luxatio  suprapubica  in  gestreckter  SteUung  zu  re- 
poniren,  empfiehlt  man,  den  Schenkel  nach  Hinten  zu  ziehen,  um  so 
den  Gelenkkopf  direct  in  die  Pfanne  hinab  zu  fuhren.  Roser  empfiehlt 
d^n  Zug  nach  Hinten  bis  zur  Hyperextenslon  zu  steigern  und  dann 
nach  Innen  zu  rotiren. 

ß.  Die  Einrenkung  mit  gebeugter  Haltung  ist,  wie  wir 
oben  sahen,  bereits  von  Hippokrates  angedeutet  worden.  In  neue- 
rer Zeit  lehrte  Pouteau:  „Man  achte  darauf,  dass  der  luxirte  Schenkel 
während  des  Actes  der  Extension  und  Contra-Extension  rechtwinklig 
gegen  den  Körper  gebeugt  sei,  und  dass  er,  sobald  die  Exten- 
sion hinlänglich  zu  sein  scheint,  von  Innen  nach  Aussen  rotirt 
werde,  da  diese  Stellung  des  Schenkels  die  Muskeln,  welche  der  Ex- 
tension am  meisten  Widerstand  entgegensetzen*),  möglichst  crschlafit 

*)  Vorzugsweise  baDdelt  es  sich  bei  der  hier  io  Hede  stehenden  Luxatio  iliaca  um 
die  Erschlaflung  der  Mm.  ileopsoas  und  rectus,  ausserdem  aber  auch  des  Liga- 
mentum superius,  welche  letztere,  auch  bei  Anwendung  des  Chloroform ,  nur 
durch  die  Beugung  erzielt  wird. 
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und  so  dem  Kranken  lebhafte  Schmerzen  erspart,  den  Gelenkkopf  aber 
auch  in  die  günstigste  Stellung  bringt,  um  während  deF  Extensim 
in  die  Pfanne  zurttcitzugehen,  so  dass  bei  gedachter  Erschlaffung  der 
Schenkelmusiteln  eine  geringe  Extension  für  die  Reposition  ausrei- 
chend ist  *)." 

Von  Laugier*)  wird  die  Reposition  mit  gebeugter  Hal- 
tung in  folgender  Weise  beschrieben.  Ein  GehUlfe  fixirt  das  Beckea 
des  Kranken,  indem  er,  über  ihn  gebeugt,  ihm  die  Hände  auf  die 
vorderen  oberen  Darmbeinstachel  setzt;  ein  zweiter  an  die  gesunde 
Seite  gestellter  Gehülfe  verstärkt  die  schon  vorhandene  Flexion  des 
Schenkels  und  extendirt  an  demselben,  indem  er.  einen  seiner  V6fde^ 
arme  als  Hypomochlion  unter  die  Wade  stemmt  und*-  mit  der  anderes 
Hand  auf  den  unteren  Theil  des  im  Kniegelenk  gleichfalls  gebeugten 
Unterschenkels  drückt.  Der  Operateur,  auf  der  luxtrten  Seite,  fasst 
den  Trochanter  mit  der  vollen  rechten  Faust. 

Fischer  (in  Cöln)  hat  das  Verdienst,  statt  der  bis  dahin  hOeb- 
stens  bis  zum  rechten  Winkel  gesteigerten  Beugung  des  Oberscfaeii- 
kels  die  spitzwinklige  Beugung  desselben  eingeführt  zu  haben'). 
In  der  That  vermag  ein  kräftiger  Wundarzt  allein,  selbst  bei  Ejt- 
wachsenen,  sicher  aber  bei  Kindern,  sobald  Ober-  und  Untersebenkd 
vollständig  gebeugt  sind,  durch  einen  Zug  am  Oberschenkel  uod 
gleich  darauf  folgende  Rotation  nach  Aussen  (bei  Verrenkungeo 
nach  Aussen)  oder  nach  Innen  (bei  Verrenkungen  nadi  Innen)  die 
Reduction  zu  bewirken.  Um  die  Rotation  mit  gehöriger  Kraft  aus- 
führen zu  können,  bedient  man  sich  des  Unterschenkels  als  Hebelann, 
eben  so  wie  bei  Verrenkungen  des  Oberarms  der  Vorderarm  diese 
Rolle  zu  spielen  hat.  Man  fasst  also  das  gebeugte  Bein  mit  der  eines 
Hand  in  der  Kniekehle,  mit  der  anderen  am  Fuss,  wodurch  man  alle 
erforderlichen  Bewegungen  zu  beherrschen  im  Stande  ist.  NOthiges 
Falls  extendirt  ein  Gehülfe  an  dem  flectirten  Oberschenkel,  die  Ro- 
tation aber,  der  wichtigste  Act,  bleibt  in  den  Händen  des  Wundarztes. 
Jedenfalls  muss  hierbei  das  Becken  in  derselben  Weise,  wie  bei  der 
Extensionsmethode  (pag.  813),  sicher  fixirt  werden. 

Middeldorpf  hat  dies  Verfahren  dahin  abgeändert,  dass  er  auf 
die  spitzwinklige  Beugung  zunächst  eine  starke  Ab duction  und  dann 
erst  die  Rotation  folgen  lässt. 

')  Oeuvres  postbomes  de  Pouteau.     Paris  1783,  Tom.  II.  pag.  226. 

')  DictioDnaire  de  mddecine  en  30  vol.   Art.  Haoche. 

^)  Zeitschr.  v.  Verein  für  Heilkunde  in  Preussen  1845,  No.  43.  —  Bei d  in  New-York 

scheint  diese  Methode  gleichfalls  selbststttndig,  aber  spater  erfanden  zu  haben.   Vfi. 

mein  Referat  in  C  anstatt 's  Jahresbericht  pro  1856,  Bd.  IV.  pag.  84  o.  f. 
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Kompf  beschreibt  das  Middeldorpf'scbe  Verfahren  als  »Methodus  moch- 
lica**  in  folgender  Weise.  Der  Kranke  liegt  auf  einem  mit  einer  Blatratie  bedeckten 
Tisch;  ein  Gehülfe  fixirt  das  Becken,  indem  er  mit  beiden  Händen  auf  die  Spinae 
ant.  sup.  ossium  ilei  drückt.  Besteht  eine  Luxation  nach  Hinten,  so  fasst  man 
die  luxirte  Extremität  mit  einer  Hand  oberhalb  der  Knöchel,  mit  der  andern  oberhalb 
des  Koies  und  beugt  den  Unterschenkel  gegen  den  Oberschenkel.  Sodann  beugt 
man  den  Oberschenket  gegen  das  Becken  atlmarig  so  stark,  dass  die  fordere  FlSche 
des  Obersehenkels  den  Bauch  berührt.  Nun  wird  der  Oberschenkel  so  weit  abducirt, 
dass  er  neben  dem  Rumpf  auf  der  Matratie  zu  liegen  kommt;  hierauf  wird  das  Knie 
nach  Aussen  rotirt  und,  während  es  beständig  die  Matratxe  berührt  und  im  stumpfen 
Winkel  gebeugt  ist,  im  Bogen  nach  abwärts  gefuhrt;  endlich  wird  der  Unterschenkel 
gestreckt  und  gleichzeitig  der  Oberschenkel  nach  Aussen  rotirt ,  wobei  der  Schenkel- 
kopf mit  Geräusch  in  die  Pfanne  zurückgleitet.  Besteht  eine  Luxation  nach  Vorn 
(infra-  oder  supra-pubica) ,  so  wird  dasselbe  Verfahren  eingeschlagen;  nur  wird  der 
Oberschenkel,  statt  nach  Aussen,  nach  Innen  rotirt.  —  Auch  bei  älteren  Luxationen 
bat  sich  dieses  Verfahren  bewährt.  So  reponirte  Middeldorpf  eine  seit  drei  Wochen 
bestehende  Luxatio  iliaca  bei  einem  6jährigen  Mädchen,  und  eine  seit  8  Monaten  be- 
stehende Luxatio  iliaca  bei  einem  Knaben  mit  glücklichem  Erfolge  nach  seiifer  Me- 
thode. —  Unter  10  Luxationen  des  Oberschenkels,  welche  Middeldorpf  während 
10  Jahren  beobachtete,  war  nur  eine  Loxatio  supra-pubica ;  die  übrigen  9  iliacae  und 
ischiadicae.  Die  erstere  betraf  eine  o9jährige  Frau;  die  primäre  Luxation  ging  bei 
den  ReductionsTersnchen  in  eine  Luxatio  infra-pnbica  und  diese  in  eine  ischiadica  über, 
welche  dann  auf  die  angegebene  Weise  reponirt  wurde.  (Vgl.  E.  L.  Kompf,  De  vio- 
lentis  femoris  luxationibus.     Dissert.  inaug.     Vratislaviae  1860.) 

Busch  dagegen  empfiehlt,  auf  Grund  von  Experimenten  an  Lei- 
chen und  Erfahrungen  an  Lebenden,  bei  der  gewöhnlichen  Luxation 
nach  Hinten  die  Beugung  mit  Ädduction  und  Auswflrtsrollung  zu 
combiuiren,  me  dies  in  ähnlicher  Weise  bereits  von  Despr^s  ge- 
schehen war.  Für  die  Luxationen  nach  Vorn  giebt  Busch  der,  von 
Roser  empfohlenen  Hyperextension  mit  Auswttrtsrollung  und  leich- 
ter Abduction  den  Vorzug  *). 

Ausser  den  schon  von  Pouleau  aufgeführten  Vorzügen  der  Beu- 
gung ist  besonders  zu  erwägen,  dass  sie  das  HinUbertreten  des  Ge- 
lenkkopfes über  den  Pfannenrand  dadurch  befördert,  dass  bei  der- 
selben der  Trochauter  sich  an  den  oberen  Rand  der  Pfanne  anstemmt 
und  der  Schenkelkopf  selbst  daher  durch  Hebel  Wirkung  von  dem  un- 
teren Pfannenrande  desto  mehr  abgehoben  werden  rouss,  je  stärker 
die  Beugung  ist,  im  unteren  Umfange  der  Gelenkkapsel  aber  desto 
leichter  in  dieselbe  zurückgleilen  kann,  als  sie  in  den  meisten  Fällen 
gerade  dort  abgerissen  isL 

Wenn  auch  fast  alle  neueren  Erfahrungen  zu  Gunsten  der  spitz- 
winkligen Beugung  sprechen,  so  kann  es,  nach  unseren  jetzigen  Kennt- 

*)  Vgl.  W.  Busch,   Beitr.  zur  Lehre  von  den  Luxationen.    Langenbeck's  Archiv 

Bd.  IV.  Heft  1. 
Uardeleben  (Vidal),  Chirurgie.    4.AuO.  U.  .    VI 
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nissen  von  dem  verschiedenen  Sitze  des  Kapseirisses  und  desses 
Bedeutung  für  die  Reduction,  doch  nicht  zulKssig  erscheincD,  die 
Flexionsmethode  deshalb  auch  ohne  Weiteres  für  alle  Fälle  zu  em- 
pfehlen. Wir  werden  vielmehr  dahin  trachten  müssen,  dass  der 
Schenkelkopf  jedes  Mal  in  eine  dem  Kapselriss  möglichst  volikommeB 
entsprechende  Stellung  gebracht  werde.  Diese  wird  nun  fireilieh  Ar 
die  Mehrzahl  der  Fälle  von  Luxation  nach  Hinten  und  somit  über 
haupt  für  die  Mehrzahl  der  Schenkelverrenkungen,  die  Beugung  seiB, 
da  die  Luxation  nach  Hinten  meist  aus  einem  am  unteren  Umftoge 
der  Kapsel  befindlichen  Längsriss  hervorgeht.  Wäre  sie  aber  aus 
einem  Querriss  im  hinteren  Umfange  dicht  am  Pfannenrande  entstan- 
den (was,  wie  wir  sahen,  sehr  selten  ist),  so  würde  durch  Beugosg 
der  Gelenkkopf  nach  Unten  verschoben  und  von  der  Stelle  des  Kapsel- 
risses entfernt  werden,  während  Rotation  nach  Aussen  oder  aueb 
Abduction  ihn  in  die  Kapsel  zurückfuhren.  Die  Flexionsmethoäe 
passl  anderer  Seits  für  diejenigen  Fälle  von  Luxation  nach  Vorn, 
welche  aus  einem  Riss  im  unteren  Umfange  der  Kapsel  hervorgetretea 
sind  (vgl.  pag.  806  2)  a.  und  c),  während  die  übrigen  Verrenkungea 
nach  Vorn  (pag.  806  2)  d.)  durch  leichte  Hebelbewegungen  und  Ro- 
tation  nach  Innen,  oder  aber  bei  weiterer  Verschiebung  auf  dea 
Ramus  horizontalis  (pag.  802)  durch  Hyperextension  und  Ro- 
tation nach  Innen  (Roser)  oder  durch  Flexion  und  Abductioa 
(Gel  16)  reducirt  werden  sollen. 

Für  die  Nachbehandlung  genügt  meist  ruhige  Lage,  in  wel- 
cher der  Verletzte  2 — 3  Wochen  (nöthigen  Falls  mit  zusammenge- 
bundenen Beinen)  verbleibt;  in  schlimmeren  Fällen  wird  ein  G>i>s- 
verband  angelegt,  wie  bei  Fractura  colli  femoris. 

Reposition  veraHeter  Loxationeu.  Wie  bei  allen  Verrenkungen 
grosserer  Gliedmaassen ,  hat  man  auch  bei  dieser  die  Frage  erhoben, 
bis  zu  welchem  Zeitpunkte  eine^  Reduction  noch  versucht  werden  dürfe. 
Die  grossen  Schwierigkeilen  einer  Beantwortung  dieser  Frage  liegen 
auf  der  Hand,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Unmöglichkeit  der  Re- 
ductton  nicht  blos  von  den  neuen  Verbindungen  abhängt,  in  welche 
der  Schenkelkopf  eingetreten  ist,  sondern  auch  von  den  Veränderungen, 
welche  inzwischen  das  Kapselband  und  die  Pfanne  erlitten  haben. 
Sucht  man  nach  Thatsachen,  so  findet  man  Repositionen  nach  zwei 
Jahren  eben  so  gut  als  nach  zwei  Wochen,  und  doch  dürfte  min 
schwerlich  daraus  folgern,  dass  in  allen  zwischen  diesen  beiden  Zeit- 
punkten liegenden  Fällen  Repositionsversuche  gemacht  werden  mttssteo, 
und  nur  nicht  über  dieselben  hinaus;  denn  es  giebt  Fälle,  wo  nach 
sechs  Monaten  Repositionsversuche   schon    wirklich    gefährlich  siai 
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wShrend  A.  Co o per  noch  nach  fünf  Jahren  (bei  einer  Verrenkung 
nach  Oben  und  Aussen)  eine  Reposition  mit  gltlcklichem  Erfolge  ge- 
macht hat.  Wenn  genaue  Untersuchung  (in  der  Chloroformnarkose)  er- 
giebt,  dass  der  Schenkelkopf  durch  starke  Verwachsungen  befestigt 
und  dass  die  Pfanne  schon  im  Obliterations-Processe  begriffen  ist, 
dass  ferner  das  luxirle  Glied  länger  als  das  gesunde  und  die  Consti- 
tution des  Kranken  schwach  ist,  so  ist  jeder  Reductionsversuch  ver- 
geblich. Ist  dagegen  sowohl  durch  Bewegungen  des  Schenkels,  als 
auch  durch  directe  Einwirkung  auf  den  Schenkelkopf  eine  Beweglich- 
keit des  letzteren  deutlich  erkennbar,  oder  gestattet  seine  Lage  we- 
nigstens, diese  Beweglichkeit  durch  einige  subcutane  Incisionen  zu  er- 
möglichen, kann  man  deutlich  erkennen,  dass  die  Pfanne  leer,  das 
verrenkte  Glied  kürzer  ist,  als  das  andere  und  die  Constitution  des 
Menschen  ungeschwScht,  so  sind  Repositionsversuche  noch  zulässig. 
Endlich  kommt  es  nicht  immer  gerade  darauf  an,  den  Schenkelkopf 
in  die  Pfanne  zurück  zu  bringen;  man  kann  sich  oft  begnügen,  die 
Form  der  Luxation  in  eine  weniger  beschwerliche  und  schmerzhafte 
umzuwandeln,  z.  B.  die  Luxatio  suprapubica  in  eine  Luxatio  infrapubica. 

Man  beginne  auch  bei  veralteten  Schenkel -Luxationen  stets  mit 
den  dem  wahrscheinlichen  Sitze  des  Kapselrisses  entsprechenden  Me- 
thoden. Oft  wiederholte  Reductionsversuche  leisten  viel  mehr,  als 
eine  plötzlich  entwickelte  grosse  Gewalt. 

Zur  Erklärung  der  Anwendung  des  Flaschenzuges  dient  nach- 
stehende Beschreibung  A.  Cooper's,  welche  sich  auf  die  Luxation 
nach  Hinten  bezieht  (Fig.  124).     Der  Kranke  wird   auf  einen  Tisch 

Fig.  124. 
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von  angemessener  Höhe  gelagert  und  ein  starker  gefutterter  Riemen 
ihm  so  um  die  Hüfte  gelegt,  dass  er  den  luxirten  Schenkel  umfasst 
und  einer  Seits  auf  das  Perineum,  anderer  Seits  auf  den  Kamm  des 
Darmbeins  drückt.  Die  Enden  dieses  Riemen  werden  an  der  Seite 
des  Tisches  sicher  befestigt,  und  zwar  in  der  Richtung  des  luxirten 
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Schenkels.     Durch  diese  Vorrichtung   wird  das  Becken   lixirt,  mitlmi 
die  Contra -Extension  ausgeübt.     Eine   angefeuchtete   Leinwandbiode 
wird  um  den  Schenkel  über  dem  Knie  angelegt  und  darüber  eine  Alt 
von  Knieband  mit  Schnallen  versehen,  an  welchem  zwei  kleine  Ledc^ 
riemen  unter  einem  rechten  Winkel  befestigt  sind.    Das  Knie  wird  en 
wenig,  jedoch   nicht  rechtwinklig  gebeugt  und  etwas  vor  das  andere 
Bein  gezogen,  weil  auf  diese  Weise  der  Schenkel  die  fOr  die  ExtensioR 
günstigste  Richtung  hat     Dann   wird   der  Flascbenzug  einer  Setts  n 
den  beiden  Riemen  des  Kniegurts,  anderer  Seits  an  dem  gegenQbe^ 
liegenden  eisernen  Ringe  befestigt.    WShrend  nun  der  Kranke  so  ge- 
lagert ist,  dass  Extension  und  Contra-Extension  in  der  Richtung  ein« 
der  Achse  des  luxirten  Gliedes  entsprechenden  Linie  gemacht  werdeo, 
zieht   der  Chirurg  den  Flaschenzug  an,    um   den  ganzen  Apparat  n 
spannen.     Sobald   der  Kranke   über  sehr  heftige  Schmerzen  klagt'), 
setzt  man  die  Extension  ein  wenig  aus,  f^hrt  jedoch  wieder  fort,  bis 
allmälig  die  Muskeln   nachgetyen   und   der  Schenkelkopf  in   die  Nike 
der  Pfanne  kommt.    Steht  er  auf  dem  Rande  der  Pfanne,  so  übergiein 
der  Chirurg  den  Flaschenzug  einem  Gehülfen  zur  Fortsetzung  der  Ex- 
tension, während  er  selbst  den  Schenkel  nach  Innen  rotirt,  woduKh 
der  Schenkelkopf  gewöhnlich   in   die  Pfanne  einspNngt  *>.     Hieraaeh 
lassen   sich   die   für  anderweitige  Repositionsmethoden  erforderiichei 
Modificationen  leicht  ermessen. 


2.    Yerrenkangen  der  Kniescheibe.    Lozationes  patellae.    Laxattoas 
de  la  rotole. 

Luxationen  der  Kniescheibe  wurden  früher  für  äusserst  selteo 
gehalten,  da  so  erfahrene  Männer  wie  Boyer  und  Cooper  nur  einen, 
Dupuytren  nur  drei  Fälle  beobachtet  hatten.  Malgaigne  hat  mit 
vieler  Mühe  ein  halbes  Hundert  zuverlässiger  Beobachtungen  sammele 
können.     Jetzt  können  wir  die  Zahl  verdreifachen'). 

Die  Neigung  der  Kniescheibe  zu  Verrenkungen  ist  verschieden, 
je  nachdem  das  Bein  gebeugt  oder  gestreckt  ist.  Im  ersteren  Falle 
macht  die  Kniescheibe,  in  die  durch  die  beiden  Condylen  des  Obe^ 
schenkeis  gebildete  Grube  gelagert,  nur  einen  geringen  Vorsprung, 
während  sie  in  der  Streckung,  auf  den  Condylen  liegend,  sehr  he^ 
vortritt;  im  ersten  Falle  liegt  sie  fest,  im  zweiten  ist  sie  nach  den 
Seiten  beweglich.     In  beiden  Fällen   tritt  der  innere  Rand  der  Knie- 

')  Dieser  Maassstab  würde  bei  der  Anwendung  von  Chloroform  natürlich  wegfalleo. 
')  A.  Cooper,  On  dislocations  and  fractures  in  the  yicinity  of  tbe  joiots,  p.  39. 
')  Vgl.  StreubeTs  Referat  in  Schmidt's  Jahrbüchern,  1862.  Bd.  115,  p.  60. 
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Scheibe  stärker  hervor,  weil  er  selbst  dicker  ist  als  der  äussere,  und 
weil  der  entsprechende  Rand  des  Condylus  internus  weniger  vorspringt 
als  der  äussere.  Deshalb  findet  ein  von  Innen  nach  Aussen  wirken- 
der Stoss  mehr  Widerstand  an  der  Patella.  Aus  diesen  Verhältnissen 
erklärt  es  sich:  1)  dass  die  Verrenkung  der  Kniescheibe  bei  gestreck- 
tem Schenkel  leichter  und  2)  dass  die  Luxation  nach  Aussen  bei 
Weitem  häufiger  ist,  als  die  nach  Innen  (40:6,  Malgaigne). 

Aetiologie,  Mecbauismas,  Arten.  Die  Luxation  nach  Aussen 
entsteht  gewöhnlich,  wenn  bei  schneller  Bewegung  zu  Fuss  oder  zu 
Pferde  das  Knie  heftig  gegen  einen  harten  eckigen  Körper  «stösst. 
Dieser  Stoss  wirft  die  Kniescheibe,  indem  er  den  inneren  Rand  der- 
selben trifit,  nach  Aussen  und  dreht  sie  ein  wenig,  so  dass  der  in- 
nere Rand  sich  nach  Hinten,  der  äussere  nach  Vorn  wendet,  und  die 
vordere  Fläche  mehr  nach  Innen,  die  hintere  UbeVknorpelte  Fläche 
mehr  nach  Aussen  sich  dreht.  Die  hintere  Fläche  der  Kniescheibe 
ist  bekanntlich  durch  einen  von  der  Basis  zur  Spitze  laufenden  Vor- 
sprung in  zwei  Hälften  getheilt;  die  innere  berührt  noch  die  Gelenk- 
fläcbe  des  Condylus  externus,  die  äussere  überragt  ihn  und  kann 
durch  die  Haut  hindurch  gefühlt  werden.  —  Die  Verrenkung  nach 
Aussen  kann  auch  durch  Muskelzug  entstehen.  Für  eine  solche  besieht 
in  gewissem  Grade  eine  besondere  physiologische  Prädisposition,  da  die 
Sehne  des  Quadriceps  und  ihre  Fortsetzung,  das  Ligamentum  patellae,  in 
einen  nach  Aussen  ofifenen  stumpfen  Winkel  zusammenstossen.  In  den 
Fällen  jedoch,  in  denen  die  Verrenkung  durch  Muskelzug  entstand, 
hat  immer  zugleich  eine  das  Kniegelenk  seitlich  umbiegende  Gewalt 
eingewirkt,  welche  voraussetzen  lässt,  dass  jener  Winkel  im  Moment 
der  Verrenkung  vorübergehend  vergrössert  war^).  Die  Luxation  nach 
innen  wird  nur  durch  eine  auf  den  äusseren  Rand  der  Kniescheibe 
wirkende  Gewalt  hervorgerufen,  welche  derselben  eine  der  vorigen 
entgegengesetzte  Abweichung  ertheilt;  ihr  äusserer  Rand  steht  in  der 
Fossa  intercondylica,  der  innere  überragt  den  entsprechenden  Condy- 
lus, ihre  äussere  Oberfläche  ist  nach  Aussen,  die  überknorpelte  nach 
Innen  gewendet.  —  Man  nennt  diese  Luxationen  unvollkommene; 
jedoch  können  selbst  diese  nur  bei  starker  Zerrung  und  theilweiser 
Zerreissung  oder  bei  sehr  grosser  Schiafifheit  der  Kniegelenk- Kapsel, 
welche  sich  rings  herum  an  den  Rand  der  Kniescheibe  inserirt,  Statt 
finden.  —  Aber  es  kommt  eine  noch  bedeutendere  Drehung  der  Knie- 
scheibe vor,  so  dass  sie  bei  halber  Acbsendrehung,  ohne  ihre  Stelle 
zu  verlassen  (de  champ)^  sich  auf  die  hohe  Kante  stellt;  in  diesem 

■K 

')  So  z.B.  ia  den  Fallen  TonFoocart  und  von  Grasnik,  über  welche  Streubel 
1.  c  berichtet. 
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Falle  tritt  der  eine  Rand  ganz  naeb  Vorn,  der  andere  nach  Hintev« 
und  die  beiden  Fläcben  wenden  sich,  die  eine  nach  Aussen,  die  an- 
dere nach  Innen.  Man  hat  diese  Drehverrenkung  mit  Unrecht  ge- 
leugnet; Payen  hat  sogar  19  Fälle  der  Art  gesammelt  *).  Allerdiogs 
bestand  aber  fast  immer  ein  hoher  Grad  von  Erschlaffung  der  fibrOset 
Gelenkbänder '}.  Letztere,  so  wie  eine  Abflachung  der  vorspringendea 
Ränder  der  Gondylen  prädisponiren  zu  Luxationen  der  Knieseheibe 
Überhaupt  ganz  besonders.  Die  Einwärtsstellung  der  Gondylen  des 
Femur  und  der  Tibia  (Genu  valgum,  vgl.  Bd.  IV.)  begünstigt  die  Lu- 
xation %ach  Aussen ;  je  mehr  beide  Knochen  in  einem ,  nach  Aussei 
offenen,  stumpfen  Winkel  zu  einander  stehen,  desto  mehr  muss  die 
Kniescheibe,  wenn  sie  gerade  nach  Oben  gezogen  wird,  aus  der  schief 
gestellten  Gelenk-Rinne,  in  welcher  sie  eigentlich  auf-  und  absteiges 
soll,  sich  nach  Aussen  entfernen.  Bei  solchem  Verhalten  der  Binder 
und  Knochen  sind  die  vollkommenen  Verrenkungen  der  Kniescheibe, 
d.  h.  diejenigen,  bei  denen  ihre  Uberknorpelte  Fläche  auf  der  Tuberosi- 
tat  eines  der  Gondylen  des  Oberschenkels  steht,  begreiflich»  auch  obse 
dass  grosse  Zerreissungen  Statt  finden.  —  Endlich  kann,  als  eise 
weitere  Steigerung  der  oben  erwähnten  Luxation  de  champ  auch  eine 
Luxation  der  Kniescheibe  mit  vollkommener  Achseudrehung  da>- 
selben  (par  renversemenl)^  zu  Stande  kommen,  so  dass  ihre  vordere 
Fläche  nach  Hinten  und  die  hintere  nach  Vorn  gerichtet  ist  —  frei* 
lieh  aber  nur  unter  Voraussetzung  einer  besonders  starken  Entwickeü" 
lung  der  eben  aufgeführten  prädisponirenden  Momente '). 

Die  Luxationen  nach  Oben   und   nach  Unten   sind  eigentlich    nur  Symptomf 
der  Zerreissung  des  Ligamentum  patellae  oder  des  Tendo  extensorios  communis. 

Symptome.  Die  relativ  häufigste  Form,  die  unvollkommene 
Luxation  nach  Aussen,  bietet  folgende  Symptome  dar.  Das  He^ 
vortreten  des  äusseren  Randes  der  Kniescheibe  und  des  Inneren 
Randes  des  Condylus  internus  springt  zunächst  in  die  Augen,  zwi- 
schen beiden  zeigt  sich  die,  durch  die  leere  Fossa  intercondylica  ge- 
bildete Vertiefung  (Fig.  125);  der  nach  Aussen  abgewichene  gespaoDte 

*)  Vgl.  Ganstatt's  Jahresbericht  pro  1856,  Bd.  IV.  pag.  87  u.  f.,  ferner  pro  \WU 
Bd.  IV.  pag.  343. 

*)  So  heisst  es  in  der  Gazette  m^dicale,  1831,  pag.  300,  die  Patientin  habe  dnrcb 
Umdreheo  im  Bette  sich  eine  volli^ommene  Verrenkung  der  Kniescheibe  lugesegcf. 
Eine  solche  Dislocation  nach  solcher  Ursache  setzt  ein  aboomiee  Verbilteo  so- 
wohl der  Knochen  als  auch  der  Bander  des  Kniegelenks  notkwendig  vortat.  —  b 
allen  zu  meiner  Kenntniss  gekommenen  Fallen  hatten  Geno  fslgum,  schlafi«  Ge* 
lenkUkiHer,  Hydrops  des  Kniegelenks  schon  vor  der  Luxation  bestanden. 

^)  Vgl.  StreubeTs  Referat  über  die  Fälle  von  Wragg  und  von  CasCara.  m 
Schmidt 's  JahrbOchern.  1856,  Bd.  9K  pag.  36?. 
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Fig.  126. 


Tendo  extensorius,  sowie  das  Ligamentum  pateliae  Fig.  125. 

sind  deutlich  wahrnehmbar;  das  in  Streckung  be- 
findliche Bein  kann  nicht  gebeugt  werden. 

Die  äusserst  seltene  Luxation  nach  Innen 
bietet  dieselben  Erscheinungen  dar,  nur  in  umge- 
kehrter Richtung:  der  innere  Rand  der  Knie- 
scheibe und  der  Rand  des  Gondylus  exteruus 
(Fig.  126)  bilden  hier  die  VorsprUnge  u.  s.  f.;  es 
besteht  dieselbe  Unbeweglichkeit  des  Beines,  welche 
überhaupt  jeder  Luxation  der  Kniescheibe  eigen- 
thUmlich  ist. 

Ist  die  Pat^lla  auf  die  Kante  gestellt,  so 
fühlt  man  nicht  nur  einen  ihrer  Ränder  viel  deut- 
licher hervorragen,  sondern  die  Ränder  der  beiden 
Condylen  treten  auch  noch  besonders  stark  hervor. 

Ist  die  Kniescheibe  völlig  auf  eine  Seite 
gedrängt  (complete  Seiten- Verrenkung) ,  so  fühlt 
man  ebenfalls  die  Ränder  der  Condylen  und  zwi- 
schen ihnen  eine  merkliche  Vertiefung,  in  welche 
man  die  Weichtheile  hineindrUcken  kann.  Der 
spitze  Vorsprung,  welchen  das  Knie  sonst  büdet. 
Hegt  dann  auf  der  Seite,  wo  die  Kniescheibe  sich 
jetzt  befindet  und  wohin  ihr  die  Sehne  der  Streck- 
muskeln und  das  Ligamentum  pateliae  gefolgt  sind. 
Gewöhnlich  wird  angegeben,  das  Kniegelenk  sei  auch  bei 
der  vollständigen  Verrenkung  der  Kniescheibe  gestreckt.  Dies 
ist,  wie  ich  aus  eigener  Erfahrung  versichern  kann,  nicht  für- 
alle Falle  richtig.  Auch  ergiebt  es  sich  bei  genauer  Betrachtung 
der  anatomischen  Verhältnisse  gar  nicht  als  nothwendig,  dass 
die  Extremität  gestreckt  stehen  sollte;  denn  mit  der  Kniescheibe 
zugleich  ist  die  Strecksehne  an  die  äussere  Seite  des  Condylas 
extemus  bei  der  Verrenkung  nach  Aussen,  oder  an  die  innere 
Seite  des  Gondylus  internus  bei  der  Verrenkung  nach  Innen  getreten;  die  Streckmus- 
keln wirken  also  nicht  mehr  ia  ihrer  normalen  Richtung  und  folglich  auch  nicht  mehr 
vollständig  als  Strecker  des  Unterschenkels,  so  dasa  die  Flexoren  ein  gewisses  lieber^ 
gewicht  erhalten.  Vgl.  Mittmann,  De  luxatione  pateliae,  Gryphiae,  1850.  In  diesem 
Falle  konnte  die  Beugung  nur  mit  erheblicher  Gewalt,  and  unter  gleichieitiger  Re. 
Position  der  Patella,  flberwunden  worden. 

Prognose.  Die  unvollkommenen  Luxationen  der  Kniescheibe  sind 
weniger  gefährlich  als  die  vollkommenen,  weü  bei  ersteren  die  Zer- 
reissung  des  Kapselbandes  meist  fehlt.  Luxationen  durch  äussere 
Gewalt  herbeigeführt,  sind  schlimmer,  als  die  durch  MuskeRug,  weil 
bei  jenen  bedeutendere  Quetschungen  und  Zerreissungen  zu  erwarten 
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sind.    Freilich  kommen  dafür  auch  Recidive  bei  letzteren  um  so  häu- 
figer vor. 

Bebandlnng.  Man  sollte  glauben,  dass  die  Reposition  der  Knie- 
scheibe leicht  sein  mUsste,  da  der  verrenkte  Knochen  dicht  unter  der 
Haut  und  wenig  eingekeilt,  der  mechanischen  Einwirkung  sehr  zugSa- 
gig  und  überdies  nur  durch  einen  wenig  erhabenen  Rand  auf  einer 
sonst  glatten  Fläche  zurückgehalten  ist.  Indess  hat  die  Erfabruag 
das  Gegentheil  dargethan  und  wiederholt  ist  es  vorgekommen,  dass 
erfahrene  Chirurgen  die  Reposition  haben  aufgeben  und  zu  ge- 
schickteren oder  glücklicheren  CoUegen  ihre  Zuflucht  haben  nehmen 
müssen*).  —  Die  Grunds'dtze,  nach  welchen  die  Reposition  gemacht 
werden  muss,  hat  schon  Valentin  (Ende  des  vorig.  Jahrb.)  entwickelt 
Vor  Allem  ist  völlige  Erschlaffung  des  Tendo  extensorius  nothwendi^; 
denn  in  den  meisten  Ffillen  liegt  das  Repositionshinderniss  nur  ia 
seiner  Spannung.  Zu  diesem  Zweck  wird  (abgesehen  von  der  für 
solche  Fälle  besonders  werth  vollen  Chloroform -Betäubung)  das  völlig 
extendirte  Bein  von  Gehülfen  stark  erhoben,  um  es  zugleich  im  Hüft- 
gelenk zu  beugen;  der  Wundarzt  aber  sucht,  durch  Druck  auf  den 
vorspringenden  Rand  der  Kniescheibe,  dieselbe  an  ihre  Stelle  zu- 
schieben. Lässt  sich  der  Rand  der  Patella  nicht  fassen,  so  könnte 
man  auch  in  der,  von  Malgaigne  für  die  Daumenluxation  vorge- 
schlagenen Weise  einen  Pfriem  in  sie  einbohren,  um  sie  mit  dessen 
Hülfe  zu  bewegen.  Bei  der  vollkommenen  Luxation  der  Kniescheibe,, 
wo  dieselbe  an  der  Seite  eines  Condylus  steht,  so  wie  bei  den  Dreh- 
verrenkungen kommt  die  Spannung  der  eingerissenen  und  gedreh- 
ten Kapsel  als  Repositionshinderniss  hinzu,  im  ersteren  Falle  muss 
man  Anfangs  vorT  Hinten  nach  Vorn  schieben  und  erst  wenn  die 
Pateila  über  den  Condylus  hinweg  ist,  muss  man  sie  gegen  die  Fossa 
patellaris  umwenden.  Bei  den  Drehverrenkungen  ist  das  Niederdrücken 
des  prominirenden  Patellar-Randes  das  einzig  zweckmässige  Verfabreo. 
Auch  ohne  Gehülfen  kann  ein  Chirurg  die  Reposition  der  Kniescheibe 
unternehmen;  er  lässt  alsdann  den  Kranken  sich  legen,  bringt  den 
kranken  Fuss  auf  seine  Schulter  und  behält  so  die  Hände  frei,  um 
in  der  angegebenen  Weise  auf  die  Kniescheibe  direct  einzuwirken. 

3.    Verrenkungen  des  Unterschenkels  (der  Tlbia). 

VorkooimeD.     ArteD.     Die  Getenkflächen,   durch   welche   Ober- 
schenkel  und  Tibia  mit  einander  verbunden  werden,   sind   so  gross 

')  So  erging  es  Sabatier;  er  mnsste  Boy  er  zu  HQIfe  nifea  uad  aocb  Bieter 
uberwond  eine  unvollkommene  Luxation  nach  Aussen  nur  nach  vielen  erfbigtetn 
Versuchen.     (Boy er,  Maladies  Chirurgie,  Tom.  IV    pag.  358.) 
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und  die  Gelenkbfinder  so  stark,  dass  man  Verrenkungen  zwischen 
ihnen  für  unmöglich  halten  sollte.  Dennoch  kommen  sie  vor  und 
zwar  nicht  blos  in  den  vier  Richtungen,  nach  Vorn,  nach  Hinten, 
nach  Innen  und  Aussen,  sondern  auch  durch  Drehung  um  die  Längs- 
achse; die  Verrenkungen  nach  Vorn  und  nach  Hinten  kommen  sogar 
als  vollkommene  vor,  so  nfimlich,  dass  die  ganze  breite  Gelenkfläche 
der  Tibia  ausser  Berührung  mit  den  Gondylen  des  Femur  tritt. 

Freilich  haben  manche  AutoriUllea  diese  Luxationen  geleugnet;  Duverney  hält 
die  Verrenkung  des  Kniegelenkes  nach  Vorn  für  unmöglich,  w&hrend  Boy  er  dasselbe 
von  der  nach  Hinten  behauptet.  Velpeau  hat  21  Beobachtungen  vollkoromener  Ver- 
renkungen gesammelt,  darunter  acht  nach  Hinten  und  dreizehn  nach  Vorn.  Giebt  man 
nun  auch  wirklich  zu,  dass  reichlich  ein  Dritttheil  dieser  Beobachtungen  unzuverlässig 
seien,  so  bleiben  immer  noch  genug,  um  das  Vorkommen  dieser  Dislocationen  zu  be- 
weisen. Der  Streit  zwischen  Velpeau  und  Malgaigne  ober  die  Frage:  ob  die  voll- 
kommenen oder  unvollkommenen  Luxationen  häufiger  vorkämen,  ist  nicht  von  Belang; 
wenn  man  nur  weiss  (und  dies  geht  aus  den  Schriften  dieser  beiden  Chirurgen  genü- 
gend hervor),  dass  beide  Arten  existiren.  Glaubwürdige  Beobachtungen  freilich,  welche 
das  Vorkommen  vollkommener  seitlicher  Luxationen  des  Kniegelenkes  beweisen,  bat 
Velpeau  nirgend  gefunden.     (Archives  de  m^decine,  2.  S^rie  1835.) 

Aetiologie  aud  Meehaulsmas.  im  Allgemeinen  werden  besonders 
junge,  kräftige  Menschen  von  Luxationen  des  Kniegelenks  betroffen. 
Flexion  oder  Extension  des  Unterschenkels  an  sich,  wenn  sie  auch 
auf  den  höchsten  Grad  getrieben  werden,  vermag  nie  eine  solche 
Luxation  zu  erzeugen;  vielmehr  bedarf  es  hierzu  einer  bedeutenden 
äusseren  Gewalt.  Ein  heftiger  Stoss  oder  Schlag,  welcher,  w)(hrend  die 
eine  Hälfte  der  unteren  Extremität  fixirt  ist,  auf  die  andere  einwirkt '), 
oder  zwei  einander  entgegenwirkende  Kräfte,  welche  auf  Ober-  und 
Unterschenkel  zugleich  wirken '),  waren  die  gewöhnliche  Veranlassung. 

Symptome.  Bei  vollkommenen  Luxationen  des  Unterschenkels  ist 
die  Extremität  verkürzt  —  bis  zu  t2  Centimeter.  Die  Richtung  des 
Unterschenkels  ist  weniger  abweichend,  als  man  glauben  sollte;  er  ist 
steif  und  meistens  unbeweglich;   oft  jedoch  auch  abnorm  beweglich, 

')  In  der  Lamotte'schen  Beobachtung  handelte  es  sich  um  einen  Mann,  welcher 
verschüttet  wurde.  Seine  Beine  waren  auseinandergespreizt,  „und  da  die  Stelle, 
auf  welcher  der  linke  Oberschenkel  lag,  höher  war,  als  die  unter  dem  Unter- 
schenkel, so  wurde  dieser  luxirt.«*    (Chirurgie  de  La  motte,  II.  pag.  643  u.  644.) 

')  In  dieser  Weise  wurde  z.  B.  die  von  Boy  er  beobachtete  Luxation  hervorgerufen. 
Der  davon  betroffene  Mann  drehte  das  Rad  eines  Krahnes,  und  zwar,  indem  er 
abwechselnd  mit  den  Füssen  auf  die  Speichen  trat,  mit  welchen  dasselbe  versehen 
war.  Indem  der  rechte  Fuss  ausglitt,  blieb  der  Unterschenkel  zwischen  zwei 
Speichen  eingeklemmt  hingen  und  wurde  durch  die  nun  rückgangige  Bewegung 
des  Rades  nach  Innen  gelrieben,  während  das  Gewicht  des  Körpers  den  Ober- 
schenkel nach  Aussen  riu.    (Boy er,  Maladies  cbirurgicales,  Tom.  IV.  pag.  80.) 
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je  nach  der  Ausdehnung,  in  welcher  die  Kapsel  zerrissen  ist  Die 
Di£formitMt  des  Knies  ist  sehr  aufifallend,  in  einer  nach  der  Art  der 
Verrenkung  verschiedenen  Weise. 

1.  Luxation  nachVorn.  Der  Kopf  der  Tihia  springt  bedeutoid 
hervor;  über  ihm  sitzt  die  etwas  zur  Seite  geschobene,  ihre  subcutane 
Fläche  nach  Oben  richtende  Kniescheibe;  das  Ligamentum  patellae  ist 
über  den  vorderen  Rand  dieses  Kopfes  hinweggespannt.  An  den 
vorderen  unteren  Ende  des  Oberschenkels  befindet  sich  eine  bedeu- 
tende Vertiefung,  welche  durch  den  Muse,  triceps  verdeckt  wird.  Die 
Condylen  des  Femur  scheinen  wie  in  die  Wade  hinabgedrflckt,  sie 
treten  nach  Hinten  hervor  und  comprimiren  die  Gefässe  ond  Nerven 
der  Kniekehle.  Zuweilen  kann  man  die  Pulsation  der  nach  Hinten 
verschobenen  Art  poplit.  fUhien.  Die  Bewegung  der  Ferse  nach  Hinten 
ist  leichter,  als  die  nach  Vorn;  htfufig  findet  man  eine  mehrere  Zoll 
betragende  Verkürzung  des  Beins.  Der  Unterschenkel  hat,  von  Vorn 
gesehen,  von  seiner  Länge  nicht  verloren,  dagegen  erscheint  er  von 
Hinten  verkürzt,  weil  sein  oberes  Ende  durch  das  untere  Ende  des 
Oberschenkels  verdeckt  wird.  Von  Vom  hingegen  erscheint  der  Obe^ 
Schenkel  verkürzt.  (Fig.  127  stellt  eine  Luxation  nach  Vorn  dar,  im 
Begrifi"  eine  vollkommene  zu  werden.) 


Rg.  127. 


Flg.  128. 


2.  Luxation  nach  Hinten.  Bei  der  Luxation  nach  Hinten 
tritt  der  Kopf  der  Tibia  am  oberen  Ende  der  Kniekehle  hervor  und 
comprimirt  dort  die  Geisse  und  Nerven.  (Fig.  128:  LuxaliOD  nack 
Hinten  in  dem  Augenblicke,  wo  die  Gelenkflftche  der  Tibia  die  des 
Femur  verlassen  hat.)     Unmittelbar  über  ihm  ist  eine  Vertlehing  am 
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Oberschenkel,  dessen  Condylen  bedeutend  nach  Vorn  hervorragen. 
Unterhalb  der  Kniescheibe,  deren  vordere  Fläche  abwärts  gerichtet  ist, 
findet  sich  eine  bedeutende  Einbiegung.  Von  Hinten  sieht  man  die 
Länge  des  Unterschenkels  unverändert,  von  Vorn  erscheint  er  kürzer, 
weil  sein  oberes  Ende  verdeckt  ist.  Der  Oberschenkel  verhält  sich 
umgekehrt.  Das  gespannte  Ligamentum  patellae  befindet  sich  unter 
den  Condylen  des  Femur,  zwischen  denen  man  die  Fossa  pateilaris 
fühlen  kann.  Das  untere  Ende  des  Unterschenkels  ist  leichter  nach 
Vorn  als  nach  Hinten  zu  bringen,  und  die  Verkürzung  ist  weniger 
beträchtlich  als  bei  der  Luxation  nach  Vorn. 

3.  Die  seitlichen  Luxationen  sind  immer 
unvollkommen.  Bei  der  Luxation  nach  Innen 
verlässt  der  innere  Condylus  der  Tibia  den  inneren 
Condylus  des  Oberschenkels  und  tritt  an  dessen 
innerer  Seite  hervor,  während  der  letztere  auf  den 
Condylus  externus  der  Tibia  tritt;  der  Condylus 
externus  des  Oberschenkels  ragt  nach  Aussen  her- 
vor (Fig.  129).  Es  sind  demnach,  so  zu  sagen, 
zwei  Gelenkflächen  frei  geworden;  die  innere  der 
Tibia,  welche  nach  Innen  steht  und  über  sich 
eine  starke  Vertiefung  lässt,  und  die  äussere  des 
Oberschenkels,  unter  welcher  die  entsprechende 
Vertiefung  sich  befindet.  Die  Kniescheibe  steht 
auf  dem  Condylus  internus  tibiae. 

Die  Luxation  nach  Aussen  (Fig.  130) 
zeigt  dieselben  Erscheinungen,  nur  in  umgekehrter 
Richtung,  so  dass  die  Tibia  nach  Aussen  und  das 
Femur  nach  innen  vorspringt. 

Diese  rein  seitlichen  Verrenkungen  sind  in 
der  Thal  noch  seltener  als  die  vollkommenen  nach 
Vorn  und  Hinten. 

4.  Zuweilen  macht  die  Tibia  bei  der  Verren- 
kung zugleich  eine  Achsendrehung,  so  dass 
sie  von  einem  Condylus  abgleitet,  während  der 
andere  auf  ihr  stehen  bleibt  So  kann  z.  B.  durch 
eine  heftige  Umdrehung  des  Unterschenkels  der 
Condylus  externus  tibiae  den  entsprechenden  Con- 
dylus des  Oberschenkels  verlassen  und  nach  Vom 
sich  drehen,  während  die  inneren  Condylen  auf 
einander  stehen  bleiben.  Diese  Verrenkungen 
durch  Rotation  k()nnen  in  aebr  verschiedenem 


Fig.  130. 
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Grade  Statt  haben.    Sehr  selten  wird  die  Tibia  um  ein  volles  Viertel 
eines  Kreises  rotirt. 

Dubrenil  und  Narteliiere  (Recherches  sur  les  laxations  da  genou  par  rota- 
tion.   Archives  gdoärales  1852.  Oct.  et  No?.)  beschreiben  den  von  ihnen  beobachteten 
Fall,  wie  folgt:  Eine  ältiicbe  Frau  ging  auf  der  Strasse,  während  neben  ihr  ein  kleina 
Wagen,   auf  dem   eine  Leiter  lag,   durch   einen    Mann  gezogen   wurde.     Ein   durch- 
gehendes Pferd  wirft  Mann  und  Wagen   in    der  W^oise   zur  Seite,    daas    das  Ende  der 
Leiter   über  die  Strasse  hinfegt,  die  Frau  umwirft,  und,  indem   sie    mit   dem  linken 
Bein  zwischen  den  Sprossen  hftngen  bleibt,   mehrere  Schritt   weit  fortachlendert    Bei 
der  alsbald  angestellten  Untersuchung  fand  sich,  dass  der  linke  Unterachenkel  in  toU- 
standiger  Extension   und  dergestalt   nach  Aussen  gedreht  war,  dass  der  ganze  Süssere 
Fussrand  auf  dem  Bett  auflag.     Diese  Verdrehung  glaubte  man  Anfangs   von  einer  so- 
gleich  in   die   Augen   fallenden,    mit  Wunde   complicirten    Fractur   der    beiden   Unter- 
scheDkelknochen ,  welche   sich   in  der  Mitte   des  Unterschenkels  vorfand,   ableiten  in 
müssen.     Allein  bei  genauerer  Untersuchung  ergab  sich,   dass  auch  das  obere  Bmdi- 
Ende  verdreht  war,  und  dass  an  dem  ungemein  geschwollenen  Kniegelenk  der  Condyhii 
internus  tibiae  nach  Vorn,   das   Capitulum  flbulae  aber   nach  Hinten  gerichtet  war. 
Die  Kniescheibe  fand  sich  sanmit  dem  unverletzten  Ligamentum  patellae  in  einer  Furche 
der  Kniegeschwulst  an  der  vorderen  äusseren  Seite  auf  dem  Condylus  extemus  femoris. 
Die  Knochenvorsprünge  des  Femur  wurden  an  ihren  normalen  Stellen  gefühlt. 

Diagnose,  im  Augenblicke  ihrer  Entstehung  sind  diese  Luxatio- 
nen ausserordentlich  leicht  zu  erkennen.  Sobald  aber  die  Anschwellung 
eintritt,  beginnt  auch  die  Unsicherheit;  Verwechselung  mit  Fracturea 
der  oberen  Enden  der  Tibia  und  des  Femur  kommt  dann  leicht  vor. 
In  einen  solchen  Irrthum  wäre  Velpeau  beinahe  gerathcn,  in  einem  Falle,  wo 
ein  schrSg  von  Vom,  Unten  und  Aussen,  nach  Hinten,  Oben  und  Innen  verlaufender 
Bruch  ein  Fragment  vom  Femur  abgesprengt  hatte,  dessen  Hohe  Vom  und  Aussen 
nur  7,  Hinten  und  Innen  aber  40  Millimeter  betrug.  Die  nach  letzterer  Richtung 
(Hinten  und  Innen)  bestehende  Dislocation  des  Fragments  erzengte  den  Schein  einer 
Luxation  der  Tibia  nach  Hinten.  Indess  klärten  die  Crepitation,  die  Leichtig- 
keit der  Reduction  und  die  Wiederkehr  der  Verkürzung,  so  oft  man  mit 
der  Extension  nachliess,  den  Irrthum  auf.     Vgl.  Dictionnaire  de  mMecine  en  30  vol. 

Prognose.  Ein  von  Gloquet  berichteter  Fall  beweist,  dass  eine 
nicht  reponirte  Luxation  des  Unterschenkels  den  Gebrauch  des  Gliedes 
zulSsst;  es  wird  nämlich  dann  wie  ankylotisch.  Velpeau  hat  ande- 
rer Seits  Gangrfln  fast  sfimmtlicher  Zehen,  der  Ferse  und  einzelner 
Stellen  des  Unterschenkels  beobachtet;  der  Kranke  wurde  erhalten, 
konnte  aber  nur  auf  Krücken  einhergehen  und  behielt  eine  furchtbare 
DifformitMt.  Bei  bedeutenderer  Gompression  der  Vasa  poplitea  kann 
Brand  des  Unterschenkels  folgen.  Manche  Ghirurgen  haben  sogar  in 
jeder  Luxation  der  Tibia  eine  Indication  zur  Amputation  des  Ober- 
schenkels gesehen;  Percy  z.  B.  behauptete,  jede  andere  Methode  tödte 
100  Kranke,  bevor  einer  gerettet  wUrde  0« 

*)  Bulletin  de  la  Facult^  de  m^ecine  de  Paris,  1817,  Tom.  V.  pag.  408. 
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Dies  ist  jedoch  eine,Uebertreibung,  weiche  durch  zahlreiche  That- 
sachen  widerlegt  wird:  man  hat  von  2t  derartigen  Luxationen  i5  er- 
folgreich reponirt  (einige  dieser  Kranken  konnten  sogar  sehr  bald  ihr 
Bein  gebrauchen);  bei  den  übrigen  sechs  wurde  die  Amputation  auch 
nur  durch  besondere  Gomplicationen  geboten,  wie  offene  Wunde  des 
Gelenkes  selbst,  Zerreissung  der  grossen  GefUsse  (welche  aber  selbst 
gewaltigen  Einwirkungen  meist  ausweichen),  oder  blutige  Infiltration 
von  solcher  Mächtigkeit,  dass  Brand  zu  erwarten  war  (was  auch  ohne 
Verletzung  der  Art.  poplitea  selbst  der  Fall  sein  kann). 

Bebaudlnng.  Vor  Allem  ist  schleunige  Ausführung  der  ohnehin 
gewöhnlich  leichten  Reposition  nothwendig.  Der  Kranke  befindet  sich 
in  sitzender  oder  liegender  Stellung.  Das  Becken  wird  mit  den  Hän- 
den oder  mit  einem  Riemen  (wie  bei  Luxation  des  Hüftgelenks)  fixirt. 
Ein  Geh  Ulfe  zieht  am  Unterschenkel,  mit  einer  leichten  Richtung  nach 
Vorn  bei  Luxationen  nach  Hinten,  und  etwas  nach  Hinten  bei  Luxa- 
tionen nach  Vorn.  Sind  durch  diese  Tractionen  die  Gelenk -Enden 
der  Tibia  und  des  Oberschenkels  einander  genfihert,  so  umfasst  sie 
der  Chirurg  mit  beiden  Händen  und  schiebt  sie  nach  entgegengesetz- 
ten Richtungen  gegen  einander.  Im  Augenblick  der  Goaptation  ent- 
steht ein  Geräusch  und  sogar  eine  Erschütterung,  welche  oft  nicht 
blos  dem  Kranken  sondern  allen  Umstehenden  wahrnehmbar  ist.  — 
Auch  bei  seitlichen  Verrenkungen  sind  Extension  und  Contraextension 
nothwendig;  der  Wundarzt  bewirkt  die  Goaptation  durch  Verschiebung 
der  Knochen  in  entgegengesetzter  Richtung.  Ebenso  muss  er  bei 
unvollkommenen  Verrenkungen  mit  Achsendrehung  den  ULlerschenkel, 
während  durch  Gehttlfen  an  demselben  extendirt  wird,  nach  einer 
Richtung  drehen,  welche  jener,  in  der  die  Gewalt  gewirkt  hat,  ent- 
gegengesetzt ist. 

Unvollkommene  Yerrenkang  des  halbmondförmigen  Zwischengelenk- 
Knorpels. 

Unter  dieser  Benennung  beschreibt  A.  Gooper  eine  Verschiebung, 
welche  im  Innern  des  Kniegelenks  (daher  auch  als  „Internal  deran- 
gement^  schlechtweg  bezeichnet),  namentlich  bei  Individuen  mit  sehr 
erschlafften  Gelenkbändern,  vorkommt.  Der  innere  halbmondförmige 
Knorpel  (Meniscus)  soll,  nach  Gooper,  so  weit  aus  seiner  Lage  tre- 
ten, dass  die  Gondylen  des  Femur  und  der  Tibia  sieh  unmittelbar 
berühren.  Diese  Luxation  tritt  schnell,  sei  es  in  aufrechter  oder  lie- 
gender Stellung,  ein,  und  zwar  in  Folge  einer  Achsendrehung  des 
Unterschenkels.  Entsteht  die  Verschiebung  in  dem  Augenblick,  wo 
Jemand  aus  der  bockenden  Stellung  sich  erhebt,  so  muss  angenommen 
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werde»,  dass  der  Unterschenkel  ursprünglich  nach  Aussen  rotirl  war, 
so  dass  also  im  Moment  des  Erhebens  eine  Drehung  im  Kniegelenk 
eintritt.  Recidive  sind  durch  die  geringfügigste  Veranlassung  mög- 
lich. —  Ein  sofort  eintretender  lebhafter  Schmerz,  welcher  bei  jedem 
Versuche  des  Kranken,  das  Knie  zu  beugen  oder  vollständig  zu  strek- 
ken,  sich  steigert,  bei  ruhigem  Verhalten  aber  wieder  verschwindet, 
bildet  das  Hauptsymptom.  Schmerz  entsteht  aber  nicht  blos  durch 
den  Versuch,  Bewegungen  zu  machen,  sondern  auch  durch  passire 
Bewegungen  und  durch  Druck  auf  den  Meniscus  vor  dem  Ligamentum 
laterale  internum.  Die  übrigen  Theile  des  Gelenkes  können  unem- 
pfindlich sein.  Die  Empfindlichkeit  gegen  Druck  kommt  an  der  aa- 
gegebenen  Stelle  auch  bei  manchen  Gelenkentzündungen  vor.  Aber 
hier  findet  man  (mit  seltenen  Ausnahmen)  an  der  empfindlichen  Stelle 
beim  ZufUblen  einen  festen,  unbeweglichen  KOrper,  den  verschobenen 
Meniscus,  nach  Alix'). 

Nach  den  Experimenten  von  Dubreuil  und  Martelli^re*)  wi- 
ren  die  vermeintlichen  Verschiebungen  der  halbmondförmigen  Knorpel 
als  unvollständige  Dreh -Verrenkungen  zu  betrachten,  wobei  der  eine 
Condylus  des  Femur  mit  dem  entsprechenden  Condylus  der  Tibia  in 
Berührung  bleibt.  Nach  ihren  Untersuchungen  ist  dies  immer  der 
Condylus  externus.  Der  Condylus  internus  tibiae  gleitet  nach  Vom, 
so  dass  der  Fuss  nach  Aussen  fällt.  Hierbei  wird  der  innere  halb- 
mondförmige Knorpel  durch  den  in  den  hinteren  Raum  der  Geleok- 
höble  hinabtretenden  Condylus  femoris  nach  Vorn  gedrängt.  Daher 
befinde  sich  das  Bein  nothwendig  in  einer  leichten  Beugung  und  könne 
vom  Kranken  nicht  gestreckt  werden.  AI  ix  dagegen  glaubt  an  der 
Verrenkung  des  Meniscus  festhalten  zu  dürfen.  Man  soll  es  sich  so 
vorstellen,  dass  der  Meniscus  nicht  ganz  aus  seinen,  allerdings  sehr 
festen  Verbindungen  gelöst,  sondern  nur  verschoben  und  gleichsam 
gestreckt  wird,  so  dass  seine  Biegung  mehr  in  die  Länge  gezogen 
und  sein  am  meisten  convexer  Theil  vor  dem  inneren  Seitenbande 
hervorgedrängt  wird.  Zugleich  werde  der  Meniscus  gewissermaassen 
aufgerichtet,  so  dass  seine  obere  Fläche  zur  inneren,  sein  scharfer 
Rand  nach  Oben  und  seine  untere  Fläche  nach  Aussen  gewandt  wird. 
So  erkläre  es  sich  denn  auch,  dass  der  Vorsprung,  welchen  man  fühlt, 
doppelt  so  hoch  ist,  als  der  Rand  des  Meniscus.  Bei  Kindern  ist  er, 
der  geringeren  Consistenz  wegen,  wahrscheinlich  gar  nicht  zu  fühlen. 

')  Vgl.  AI  ix,  Effets  de  la  torsion  du  genou  de  dedans  eo  debors.    Entorse  du  genon. 

SubluxatioD  du  tibia  par  rotation  et  Subluxation  du  fibrocartilage  semiluotire  io- 

teroe.     Moniteur  des  sciences  m^dicales  etc.  1862.  No.  8. 
*)  Arcbives  g^a^rales  de  m^decine,  1852,  I.  c 
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Die  beste  Art  der  Reposition  ist,  nach  der  gewöhnlichen  An- 
gabe, eine  gewaltsame  vollsttfndige  Streckung;  dagegen  empfehlen 
Lende  0  und  AI  ix  eine  gewaltsame  Beugung.  — 

Vielleicht  bat  man,  zuweilen  auch  Erscheinungen,  welche  soge- 
nannte Gelenkmfiuse  erregen,  auf  derartige  Luxationen  bezogen. 


4.   YerreakiiBgea  468  Wadenbeins.  I 

Dislocationen  der  Fibula  sind  sehr  selten,  theils  wegen  der  festen 
Verbindung  derselben  mit  der  Tibia,  durch  die  obere  und  untere  Ar- 
ticulation  und  das  Ligamentum  interosseum,  theils  weil  dieser  Knochen 
der  Einwirkung  äusserer  Gewalt  wenig  Fläche  bietet.  Natürlich  spre- 
chen wir  hier  aber  nicht  von  der  Trennung  des  unteren  Endes  des 
Wadenbeins  aus  seiner  Gelenkverbindung  mit  der  Tibia,  welche  die 
grossen  Zerstörungen  im  Fussgelenke  begleitet  (vgl.  pag.  511  u.  f.). 

Was  besonders  die  Luxationen  des  Capitulum  fibulae 
allein  betrifft,  so  müssen  sie,  wenn  sie  überhaupt  vorkommen,  sehr 
selten  sein,  da  sie  fast  nur  in  Folge  einer  direct  auf  das  Köpfphen 
wirkenden  Gewalt  entstehen  können  und  dieses  bekanntlich  äusserst 
wenig  Fläche  darbietet. 

Falle,  welche  als  Luxation  des  Wadenbeins  betrachtet  werden  können,  sind 
von  Boyer,  Sanson  und  N^laton  beschrieben.  Boy  er  fand  bei  einem  Individuum, 
welches  sich  den  Fuss  nach  Aussen  verrenkt  hatte,  das  Wadenbein  durch  den  Astra- 
galus  ganz  nach  Oben  gedrangt;  dadurch  war  nicht  blos  der  Süssere  Knöchel  aufwärts 
geschoben,  sondern  auch  das  Capitulum  fibnlae  aus  der  Gelenkgrube  an  der  Tibia 
hinaufgedrängt.  Meist  wird  aber  eine  solche  Dialocation  des  Fusses  das  Wadenbein 
eher  zerbrechen  als  luxiren.  —  Der  von  Sanson  beobachtete  Fall  könnte  auch  als 
Distorsion  bezeichnet  werden.  Ein  Wagenrad  ging  in  schrfiger  Richtung  über  das  Ge- 
lenk des  Wadenbeins.  Die  GelenkbSnder  zerrissen  und  das  Köpfchen  gewann  eine 
solche  Beweglichkeit,  dass  man  es  mit  Leichtigkeit  nach  beiden  Seiten  aus  der  Gelenk- 
grübe  schieben  konnte,  wohin  es  jedoch,  sich  selbst  überlassen,  sofort  zurückkehrte. 
„  Es  ist  mehr  als  wahrscheinlich ,  dass  im  Momente  des  Ueberfahrens  das  Köpfchen 
des  Wadenbeins  vollkommen  luxirt  war ,  dass  jedoch  die  Reposition  sofort  von  selbst 
eintrat,  zweifelsohne,  weil  die  an  das  Wadenbein  sieh  anheftenden  Aponeurosen  und 
Muskeln  der  luxirenden  Bewegung  Widerstand  leisteten."  (Dictionnaire  de  m^decine 
et  de  Chirurgie  pratiques.  Paris,  1834.  T.  XI.,  Luxation.)  —  In  dem  Falte  N^laton's 
ging  ein  Wagenrad  schräg  über  den  unteren  Theil  des  Unterschenkels  bei  einem  jun- 
gen Manne,  so  dass  der  äussere  Knöchel  gerade  nach  Hinten  verschoben  wurde  und 
fast  den  äusseren  Rand  der  Achillessehne  berührte;  die  äussere  Gelenkflfiche  des  Astra- 
gaius,  welche  das  Wadenbein  verlassen  hatte,  war  in  ihrem  ganzen  Umfange  leicht 
durchzufühlen.     Der  Fuss  hatte  jedoch  seine  gerade  Stellung  behalten,  was  N^laton 

')  Vgl.  Canstatt's  Jahresbericht  pro  1855,  Bd.  IV.  pag.  101. 
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der  Integrilat  des  Ligamentum  laterale  extemom  suBcbreibt  Bei  diettm  Fftlie  bt  j<^ 
doch  zu  bemerken,  dass  er  erst  nach  39  Tagen  zur  Beobachtung  kam,  was  seine  Be- 
deutung erbeblich  vermindert. 


5.    Yerrenkangen  des  Fasses,  der  Fnssinirxel  vom  üntenclieftkel,  des 
Unterschenkels  gegen  den  Fnss,'  Bmchverrenkangea  Im  F^ss- 

gelenk '). 

Ai'teu  und  Beuenonngeu.  Man  ist  über  die  Benennungen  dieser 
Dislocationei)  sehr  verschiedener  Meinung  gewesen  und  hat  dadurch  oft 
Veranlassung  zu  MissversUindnissen  gegeben,  so  dass  manche  Autoren 
Luxationen  für  sehr  selten  gehalten  haben,  welche  nach  Anderen  die 
allerhäutigsten  sind.  FUr  die  Einen  bestimmte  die  fehlerhaAe  Stellung 
der  Unterschenkelknochen  den  Namen  der  Luxation,  bei  den  Anderen 
diejenige  der  Fusswurzel.  Dies  ist  der  beste  Beweis  für  die  Wichtig- 
keit eines  bestimmten  Princips  bei  der  Benennung  der  Luxationen 
(pag.  680).  Wir  werden,  um  jedes  Missverständniss  zu  vermeiden, 
die  veränderte  Stellung  der  oberen  GelenkfUche  des  Astra- 
galu s  (Talus)  als  bestimmend  für  die  Benennung  der  Luxation  an- 
sehen, weil  dieser  Knochen  unter  den  bei  der  Dislocatioa  betheitigten 
am  Weitesten  vom  Schädel  entfernt  ist.  Demnach  besteht  Luxation 
nach  Innen,  wenn  der  Astragalus  mit  seiner  oberen  Fläche  unter 
den  inneren  Knöchel  ausweicht,  nach  Hinten,  wenn  dieselbe  nach 
der  Achilles- Sehne  hin  vorspringt,  u.  s.  f. 

Aetiologie.  Diese  Luxationen  entstehen  gewöhnlich  durch  einen 
Fall  auf  die  Füsse,  dessen  nächste  Wirkung  eine  Erweiterung  der 
Gelenkgrube  für  den  Astragalus  ist;  deshalb  ist  auch  in  allen,  oder 
doch  in  fast  allen  Fällen  gleichzeitig  Bruch  eines  Knöchels, 
meistens  des  äusseren,  nicht  selten  sogar  beider  vorban- 
den ').  Dieser  Umstand  ist  keine  Verschlimmerung,  vielleicht  mindert 
er  im  Gegentheil  die  Zufälle;  denn  indem  der  Knochenbruch  die  Wi^ 
kung  der  Gewalt  bricht,  wird  die  Erschütterung  des  Gelenks  und  die 
Zcrrcissung  der  Ligamente  geringer;  die  Bänder  können,  wenn  der 
Malleolus  abbricht,  sogar  ganz  unversehrt  bleiben. 

1.  Die  Luxation  nach  Innen  ist  die  häufigste,  was  sieb  theils 
daraus  erklärt,  dass  der  Sturz  am  Häufigsten  den  inneren  Fussrand 

')  Da  die  Luxationen   des  Fusses   von   den  Fracturen   des  Wadenbeins    unzertreBO- 

iich   sind,  so  muss   hier  auf  die  Beschreibung  der  letzteren  verwiesen  «erdn. 

(pag.  512  u.  f.) 
')  Die  Mdmoires  de  la  Societd  med.  dVmulation  de  Lyon.    1842.   Tom  L  pag.  232, 

enthalten  eine  Beobachtung  von  Keisser,  wo  bei  einer  Verrenkung  nach  Ausses 

beide  Malleolen  nnversefart  blioben. 
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trifft,  theils  daraus,  dass  der  innere  Knöchel  weniger  tief  hinabreicbt 
und  dass  die  Peronaei  den  inneren  Rand  des  Fusses  hinabdrUcken, 
während  sie  den  äusseren  heben.  Beim  Sturze  auf  den  inneren  Rand 
des  Fusses  wirkt  das  Gewicht  des  Körpers  unmittelbar  auf  einen  Theil 
des  Astragalus,  von  welchem  diese  Wirkung  nur  theil  weise  auf  den 
Calcaneus  und  die  übrigen  Fusswurzelknochen  abgeleitet  werden  kann. 
Daher  hat  fast  die  ganze  Gewalt  die  Tendenz,  den  Astragalus  zu  dis- 
lociren.  Die  obere  Fläche  dieses  Knochens  drängt  sich  unter  dem 
Malleolus  internus  hervor  und  kann,  sobald  sie  die  Grenze  desselben 
überschritten  hat,  nicht  wieder  an  ihren  Platz  zurückkehren.  Doch 
luuss  diese  Gelenkfläche,  um  ihren  Platz  zu  verlassen,  die  inneren 
Seitenbänder  zerreissen,  oder  den  inneren  Knöchel  zerbrechen.  Häufig 
wird  auch  der  Malleolus  externus  zerschmettert,  oder  das  Wadenbein 
bricht  etwas  höher  durch  einen  der  bei  den  Fracturen  dieses  Knochens 
angegebenen  Mechanismen.  Da  die  obere  Fläche  des  Talus  nach  Innen 
gedrängt  ist,  so  bildet  dieser  Knochen  einen  Vorspruug  unter  dem 
Malleolus  internus,  der  Fussrücken  ist  nach  Innen,  die  Fusssohle 
nach  Aussen,  der  innere  Rand  nach  Unten,  und  der  äussere  nach 
Oben  gewendet;  der  Fuss  ist  folglich  um  seine  Längenachse  gedreht. 
(Fig.  131 :  Luxation  nach  Innen  mit  gleichzeitigem  Bruche  des  Waden- 
beins und  Abtrennung  der  Spitze  des  Malleolus  internus) 

Fig.  131. 


2.  Die  Luxation  nach  Aussen  entsteht  gleichfalls  durch  Um- 
drehung des  Fusses  um  seine  Längsachse,  nur  in  umgekehrter  Rich- 
tung. Mit  dieser  Luxation  ist  entweder  Zerreissung  des  dreifachen 
Bänderapparates,  welcher  vom  Wadenbein  ausgeht,  oder  Bruch  wenig- 
stens eines  Malleolus  verbunden.  Ihre  Symptome  sind:  Vorsprung 
des  Astragalus  unter  dem  äusseren  Knöchel,  Umdrehung  des  Fuss- 
rUckens  nach  Aussen  und  der  Fusssohle  nach  Innen,  Richtung  des 
äusseren  Fussrandes  abwärts  und  des  inneren  aufwärts. 

Bardeleben  (VIdal),  Chirurgie.    4.  AuO.    U.  V^ 
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Die  Luxatiouen  nach  Vorn  oder  nach  Hinten  entstehen  eol- 
weder  dadurch,  dass  der  Mensch  auf  die  Fusssohle  füllt  oder  dass 
der  Körper  niedergeworfen,  oder  endlich  der  Unterschenkel  gewaltsan 
verschoben  wird,  während  der  Fuss  feslsleht. 

3.  Luxation  nach  Hinten.  Eine  wenn  auch  noch  so  starke 
Beugung  des  Fusses  (Erhebung  der  Fussspitze)  würde  schwerlich  diie 
Luxation  nach  Hinten  hervorrufen  können,  da  der  Hals  des  Astragalos 
durch  seine  Berührung  mit  dem  vorderen  Rande  der  GelenkflScbe  der 
Tibia  dieser  Bewegung  bald  Schranken  setzt.  Viel  hanfiger  ist  sie 
Folge  eines  Sturzes  auf  eine  nach  Vom  geneigte  Flüche,  auf  welche 
die  ganze  Fusssohle  aufstösst.  Wenn  dann  ein  Fuss  allein  die  Körpe^ 
last  zu  tragen  hat,  Ober-  und  Unterschenkel  aber  gestreckt  bleiben, 
so  steht  die  durch  die  Tibia  gebildete  grade  Linie  schräg  auf  deiB 
Astragalus  und  die  in  dem  Gewichte  des  Körpers  liegende  Gewalt 
drängt  das  Gelenk-Ende  der  Tibia  über  die  Rolle,  welche  der  Astragalos 
darstellt,  und  lässt  es  gegen  die  Zehen  hin  vorstUrzen,  so  dass  der 
Astragalus  nach  Hinten  zurückbleibt. 

Durch  diesen   Mechanismus   entstand   die  etoiige 
'^'      '^*  Luxation  nach  Hinten,  welche  Boy  er  beobachtet  bat 

Sanson  hat  zwei  unvoilkommeue  Verrenkangen  nach 
Hinten  gesehen,  welche'  beide  durch  einen  Fall  ent- 
standen waren,  bei  dem  das  Gesäss  auf  die  hintcrp 
Seite  des  unteren  Theils  des  Cnterscheokels  aofschlug, 
während  der  Fuss  gestreckt  war,  su  dass  seine  RQckoh 
fläche  den  ßoden  berührte.  Dupuytren  und  €00- 
per  erwähnen  bei  den  von  ihnen  beobachteten  Lan- 
tionen  nach  Hinten  gleichzeitig  einen  Bruch  des  Waden- 
beins (Fig.  132),  woraus -herrorgeht,  dass  der  Fo» 
nicht  blos  gestreckt  war,  sondern  auch  nach  Ido«s 
oder  Aussen  abwich. 

Die  Luxation  nach  Hinten  hat  folgende 
Symptome:  Verlängerung  der  Ferse,  wobei 
das  untere  Ende  der  Achilles -Sehne  nach 
Hinten  gedrängt  ist;  Verkürzung  des  T0^ 
deren  Endes  des  Fusses,  auf  welchem  Überdies  das  untere  Ende  der 
Tibia  einen  Vorsprung  bildet,  so  dass  die  Weichtheile  davor  in  eine 
quere  Falte  erhoben  sind.  Ein  anderer  Vorsprung  liegt  zwischen  der 
Achilles-Sehne  und  der  Tibia;  doch  ist  dieser  bei  beträchtlicher  Ad- 
Schwellung  nicht  wahrnehmbar.  Der  Fuss  ist  meist  unbeweglich,  je- 
doch nicht  immer,  zumal  in  den  Fällen  von  gleichzeitigem  Bruch 
eines  Knöchels. 

4.    Die  Luxation  nach  Vorn  kommt  äusserst  selten  vor,  denB 


VerrenknngfQ  des  Fu8m*9.  835 

die  Bewegungen,  welche  sie  erzeugen  könnten,  rufen  viel  häufiger  eine 
Verrenkung  des  Astragalus  oder  eine  Luxation  unter  dem  Astragalus, 
oder  noch  häufiger  Brüche  quer  durch  die  Malleolen  hervor.  Auch 
treten  überhaupt  selten  Zufälle  ein,  welche  eine  solche  Luxation  er- 
zeugen könnten,  nämlich:  eine  heftige  Extension  des  Kusses  (Erhe- 
bung der  Ferse)  in  Folge  eines  Sturzes  des  Körpers  nach  Hinten, 
wobei  der  Fuss  durch  ein  unüberwindliches  Hindemiss  aufgehalten 
wird,  oder  eine  gewaltsame  Verschiebung  der  Unterschenkelknochen 
nach  Hinten,  während  der  Fuss  fixirt  ist. 

Auf  letzteren  Mechanismus  macht  R.  W.  Sniith  (Dublin  qunrterly  Journal,  1852, 
Mai)  nufmerksam,  nachdem  er  ihn  in  einem  Falle  beobachtet.  Die  Luxation  war 
8  Monate,  bevor  Smith  den  Patienten  zu  sehen  bekam,  durch  das  Auffallen  einer 
13  Centner  schweren  Kiste  aus  einer  Höhe  von  1'/^  Fuss  auf  den  stark  gebeugten 
Oberschenkel  des  Kranken  veranlasst  worden.  Derselbe  hatte  jene  Kiste,  welche  an 
einem  Strick  aus  dem  unteren  Schiffsraum  emporgezogen  wurde,  mit  aller  Kraft  in  die 
gehörige  Richtung  schieben  wolleo  und  dazu  das  eine  Bein  mit  flectirtem  und  vorwärts 
geneigtem  Knie  angestemmt.  Der  Fuss  glitt,  unter  der  erwähnten  Last,  plötzlich  nach 
Hinten,  wo  die  Ferse  aber  einen  Widerstand  fand,  während  der  Druck,  den  die  Kiste 
noch  femer  ausübte,  den  Unterschenkel  weiter  nach  Vorn  drängte. 

Bei  der  Luxatijon  nach  Vorn  ist  der  Vorfuss  verlängert  und  die 
Sehnen,  der  Zehenstvecker  sind  vor  dem  Gelenke  durch  eine  harte, 
runde  und  voluminöse  Geschwulst  in  die  Höhe  gehoben,  welche  durch 
die  obere  Gelenkfläche  des  Astragalus  gebildet  wird.  Die  Ferse  er- 
scheint auffallend  kurz;  die  Malleolen  stehen  weiter  nach  Hinten  als 
der  Talus.  Die  Fussspitze  ist  abwärts  gerichtet,  der  Fuss  (bei  frischen 
Verrenkungen)  unbeweglich. 

Huguier  (Gaz.  des  höpit.  1855.  No.  118)  beobachtete  eine  Verrenkung  des 
Füsses  nach  Vorn  ohne  Fractur  der  Malleolen  bei  einem  Manne,  dem  der 
Fuss  während  der  Drehung  einer  Eisenbahn  •  Drehscheibe  zwischen  den  Speichen  der- 
selben stecken  geblieben  war,  somit  in  Folge  eines  directen  Zuges.  Die  Verlängerung 
des  Fussruckens  betrug  2  Centim.  Der  obere  Gelenktheil  des  Astragalus  bildete  einen 
deutlichen  Vorsprung  vor  dem  unteren  Ende  der  Tibia.  Beide  Malleolen  waren  deutlich 
hinter  dem  Astragalus  zu  sehen  und  zu  fühlen.  Die  Fussspitze  stand  etwas  tiefer,  war 
aber  nicht  seitlich  abgelenkt.  Die  Beduction  gelang  sehr  leicht  in  der  Chloroform- 
narkose, indem  man,  während  die  hintere  Fläche  des  Unterschenkels  auf  einer  festen 
Unterlage  sich  befand,  einen  kräftigen  Druck  auf  den  Fuss  in  der  Richtung  nach  Hinten 
ausübte.  Nach  einigen  Tagen  konnte  der  Kranke  schon  wieder  gehen.  Malgaigne 
führt  nur  5  bisher  beschriebene  F&lle  an  und  unter  diesen  nur  einen  ohne  alle  Fractur. 

Ich  habe  einen  Fall  von  Verrenkung  des  Fusses  nach  Vorn,  ohne  irgend  welche 
Fractur  beol)achtet ;  jedoch,  da  der  Verietzte  (ein  1 4jlhriger  Knabe)  erst  in  der  11 .  Woche 
nach  der  durch  einen  Sprung  über  einen  Graben  veranlassten  Verrenkung  sich  in  der 
Klinik  einfand  und  bereits  ohne  alle  Unterstützung  zu  gehen  vermochte,  Reductions- 
versuche  nicht  mehr  gemacht. 

Fig.  133  u.  134  zeigen  neben  einem  Bruch  der  beiden  Malleolen  eine  Dislocation 
des  Fusses  nach  Vorn.     Offenbar  mussten  hier  die  Zerstöningexi  in  den  Weichtheilen 
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sehr  erheblich  sein;    namentlich   war  die    {hxer   nur   niiil  einem   Striche    anfedeoldi) 
Haut  sehr  bedeutend  zerrissen. 

Flg.  134. 


Fig.  133. 


5.  Luxation  nach  Oben.  Bei  den  Fracturen  der  Unterscben- 
kelknochen  war  die  Rede  von  dem  Hinaufdringen  des  Fusses  nid 
Oben  in  den  Raum  zwischen  Tibia  und  Fibula;  dies  haben  einift 
Autoren  Luxation  nach  Oben  genannt.  Fig.  62  (pag.  502)  zeigt  diese 
Art  von  Dislocation«  welche  ohne  Compiication  mit  Bruch  der  Unte^ 
schenkel-Knochen  nicht  Statt  finden  Icann. 

Prognose.  Streng  genommen  kann  man  jede  Luxation  äes  Fusses 
eine  complicirte  und  daher  bedenkliche  nennen;  denn  regelmlssif 
sind  zugleich  entweder  die  Unterschenkel- Knochen  gebrochen,  oder 
die  Weichtheile  in  grosser  Ausdehnung  zerrissen ;  es  ist  noch  als  eie 
glückliches  Ereigniss  zu  betrachten,  wenn  nicht  ein  Knöchel  oder  da 
Talus  die  letzteren  zugleich  durchbohrt.  Die  Prognose  wäre  noch  fiel 
bedenklicher,  stützte  sie  sich  nur  auf  Erwägung  der  anatomiscbeo 
Verhältnisse,  denn  bei  der  grossen  Festigkeit  dieses  Gelenkes  möchte 
man  solche  Dislocationen  zu  den  allergeföhrlichsten  rechnen,  namen^ 
lieh  wenn  sie  mit  Wunden  des  Gelenkes  und  Austritt  der  Rnoches 
verbunden  sind.  Die  Erfahrung  hat  aber  gelehrt,  dass  diese  Verletzoo- 
gen  bei  Weitem  nicht  die  schlimme  Bedeutung  haben,  welche  sie 
haben  würden,  wenn  sie  in  ähnlichem  Grade  andere  Gelenke  betrifea. 
Es  ist  ein  grosser  Unterschied  zwischen  einer  offenen  Wunde  des 
Fussgelenkes  und  einer  solchen  des  Kniegelenkes,  zumal  wenn  sie  ia 
Folge  einer  Luxation  der  Tibia,   oder  auch   nur  eines  Bruches  der 
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Kniescheibe  entstand.  Dennoch  ist  auch  hier  eine  sehr  sorgfältige 
Ueberwachung  und  Behandlung  unerlässlich ;  man  hat  nicht  selten  ver- 
derbliche Eiterungen,  Brand,  auch  Tetanus  nach  Verrenkungen  des 
Fussgelenkes  beobachtet,  namentlich  bei  gleichzeitiger  Durchbohrung 
der  Haut.  Die  häufigste,  obgleich  glücklicherweise  die  wenigst  üble 
Complication  der  Verrenkungen  des  Fussgelenkes  ist  das  Blutextravasat, 
eine  Folge  der  Zerreissung  der  zur  Bildung  des  Gelenkes  beitragen- 
den, oder  dasselbe  umgebenden  Weichtheile.  Die  Luxationen  der 
Fusswurzel-Knochen,  auf  welche  wir  sogleich  zurückkommen  werden, 
gehören  ebenfalls  zu  den  hier  zu  berücksichtigenden  Complicationen. 

Die  Grade  der  Luxationen  des  Fussgelenkes  sind  sehr  verschie- 
den, von  der  einfachen,  mit  jedem  Bruche  eines  Knöchels  verbunde- 
nen Abweichung  bis  zum  völligen  Austritt  des  Talus.  Die  Prognose 
richtet  sich  aber  hauptsächlich  nach  dem  Grade  der  Luxation,  sowohl 
in  Hinsicht  auf  primäre  Zufälle,  als  auf  die  weiteren  Folgen;  vollkom- 
mene Luxationen  hinterlassen  meist  Steifigkeit  des  Gelenkes,  oder  eine 
solche  Erschlafifung,  dass  das  Gehen  sehr  schwer  und  ermüdend  ist. 

Die  Luxationen  nach  Hinten  und  nach  Vorn  werden  für  weniger 
gefährlich  gehalten ;  indess  sind  die  seitlichen,  bei  gleichem  Grade  der 
Dislocation,  nicht  gefährlicher. 

Behaudlaug.  in  den  meisten  Fällen  vollkommener  seitlicher  Lu- 
xation des  Fusses  ist  die  Reposition  ziemlich  leicht.  Auf  mehr  Hinder- 
nisse trifft  man  bei  manchen  unvollkommenen  Luxationen,  namentlich 
bei  denen  nach  Vorn  und  nach  Hinten. 

Vi  dal  hat  entgegengesetzte  Erfahrungen  gemacht,  indem  er  zwei  Luxationen  des 
Fasses  nach  Hinten  mit  der  grössten  Leichtigkeit  reponirte;  während  es  schwer  war, 
die  Wiederkehr  der  Dislocation  zu  verhindern,  wegen  der  Contraction  des  Triceps  surae. 
In  beiden  Fällen  war  der  innere  Knöchel  abgebrochen. 

Zum  Zwecke  der  Reposition  befindet  der  Kranke  sich  in  liegen- 
der Stellung,  Unter-  und  Oberschenkel  in  starker  Beugung;  ein  kräf- 
tiger Gehülfe  umfasst  das  obere  Ende  des  Unterschenkels,  der  Arzt 
selbst  (oder  ein  zweiter  Gehülfe)  ergreift  den  Fuss  und  zieht  an  ihm 
in  der  Richtung  der  Dislocation;  fühlt  er  einen  Widerstand  überwun- 
den, so  sucht  er  die  Planta  pedis  bei  der  Luxation  nach  Innen  auf 
die  andere  Seite,  bei  der  nach  Aussen  auf  die  äussere  zu  führen ;  bei 
der  Luxation  nach  Hinten  schiebt  er  den  Fuss  nach  Vom  und  bei 
der  nach  Vom  in  umgekehrter  Richtung,  wobei  im  ersten  Falle  der 
Fuss  ein  wenig  gebeugt,  im  zweiten  etwas  gestreckt  wird.  Nach  voll- 
brachter Reposition  wird  der  Verband  wie  für  Brüche  der  Malleoleu, 
nüthigen  Falles  mit  der  Dupuytren 'sehen  Modification,  angelegt. 
VgL  pag.  512. 
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6.   Yerrenkiiiigei  des  Talus  (Astrigalvs). 
Bei  den  eben  abgehandelten  Verrenkungen  war  der  Aatragalos 
aus  seiner  Verbindung  mit  dem  Unterscbenkel  luxirt,  batte  aber  seiie 
Verbindung  mit  den  übrigen  Fusswurzel-Knoeben   behalten.     Bei  iet 
jetzt  zu  betrachtenden  Luxation  ist  er  nicht  blos  aus  seiner  Ge- 
lenkgrube am  Unterschenkel,  sondern  auch    aus  der  Aas- 
höhlung   des   Kahnbeins   und   von   der   oberen    Fl&cbe  des 
Fersenbeins  abgewichen,  so  dass  nicht  nur  seine  obere  Geleak- 
fläche,  sondern  der  ganze  Knochen  die  normale  Stellung  verlassen  hit 
Arten.     Man   nimmt  vier   Formen   der  Luxation    des   Talus  an: 
1)  Nach  Vorn.    Die  obere  Gelenkfläche  und  der  Kopf  des  Knocbe» 
bilden  auf  dem  FussrUcken  einen  Vorsprung.     2)  Nach  Innen.    Der 
Kopf  dringt  am  inneren  Fussrande  hervor.     3)  Nach  Aussen.    Der 
Kopf  erscheint  am  Susseren  Fussrande.     4)  Nach  Hinten,   wie  es 
scheint,  meist  mit  gleichzeitigem  Bruch  des  Talus  0.    5)  Umdrehnaf. 
Der  Talus  ist  um   seine  (von  einem  Knöchel   zum   andern  gehende) 
Quer-Axe   gedreht   (Rognetta^s   Luxation   en   sens    dessus'dttnts). 
Die  ersten  drei  Formen  sind,  wie  sich  sogleich  zeigen  wird,  auf  eiic 
zu  reduciren. 

Die  Entstehung  dieser  Verrenkung  setzt  entweder  einen  beftiges 
Sturz  auf  den  Fuss,  oder  eine  bedeutende  Gewalt  voraus,  welche  bei 
unbeweglich  feststehendem  Vorfuss  den  Rumpf  und  den  Unterschenkel 
nach  Hinten  drängt;  überdies  muss  die  Streckung  des  Fusses  so  siut 
sein,  dass  die  Längenachse  des  Unterschenkels  mit  der  Längenacbse 
des  FussrUckens  fast  in  derselben  Linie  liegt.  Man  findet  diese  Lu- 
xation namentlich  nach  einem  Sturze  von  bedeutender  Höhe,  selteaer 
nach  dem  Aufschlagen  sehr  schwerer  Körper  auf  den  Fuss,  zuweilen, 
wenn  der  Fuss  zwischen  zwei  Speichen  eines  sich  bewegenden  Rades 
oder  bei  einem  Falle  von  der  Treppe  zwischen  zwei  Stäbe  des  Ge- 
länders gerUth,  oder  wenn  er  beim  Fall  vom  Pferde  im  Steigbögel 
hängen  bleibt. 

Wir  erläutern  nachstehend  die  Entstehungsweise  der  Vorrenkuog 

nach  Vorn;   bei    der  viel   selteneren  Verrenkung  nach   Hinten  verbiH 

sich  Alles  umgekehrt. 

')  Brüche  des  Talus  ohne  Verrenkung  desselben  scheinen  inssersl  selten  in  sm 

und   werdet)   von  Verstauchung   des  Fussgeienks   nor   dann    onterscbiedeo  wrrdfs 

können,  wenn  Dislocation  besteht,  oder,  bei  nnzweifelbafter  UoTersebrtbeU  drr 

Unterschenkelknocben,  deutliche  Crepitation  Ternomtnen  wird.     Eine  erbeblicfaf 

Dislocation  findet   sich    nur  beim  Abbrechen  des  Kopfes  des  Talus,  «ef- 

ches  nicht  blos  durch  directe  Gewalt,   sondern   auch  durch  ubennassige  Kotatido 

d«>8  Kusses  zu  Stünde  kommen  kann. 
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Bei  übermässiger  Extension  des  Fusses  (Senkung  der  Fussspitze) 
zerreisst  das  Ligamentum  anterius  und  IMsst  die  Gelenkfläche  des 
Astragalus  nach  Vorn  über  den  entsprechenden  Rand  der  Tibia  fain- 
weggieiten;  dadurch  stösst  der  äussere  Knöchel  auf  das  Fersenbein, 
zerbricht  und  erleichtert  dadurch  noch  den  Austritt  des  Talus  nach 
Vorn;  endlich  wird  der  Astragalus  durch  den  vom  hinteren  Rande 
der  Tibia  auf  seinen  hinteren  Rand  ausgeübten  Druck,  stark  nach 
Vorn  und  zugleich  von  Unten  nach  Oben  getrieben,  so  dass  dadurch 
sein  Kopf  in  die  Höhe  gedrängt  wird,  das  Ligamentum  talo-naviculare 
zerreisst  und  aus  der  Gelenkhöhle  des  Kahnbeins  heraustritt.  So 
entsteht  die  Luxation  nach  Vorn,  deren  Bestehen  eine  nothwendige 
Bedingung  für  die  Entstehung  der  Seiten -Luxationen  und  der  gänz- 
lichen Umdrehung  des  Talus  ist. 

Sobald  nämlich  der  Astragalus  vor  die  Gelenkhöhle  des  Unter- 
schenkels getrieben  ist,  ändert  der  von  letzterem  gebildete  Hebel  seine 
Richtung  und  wirkt  schräg  nach  Aussen  oder  nach  Innen,  so  dass 
der  schon  einmal  luxirte  Knochen  nochmals  nach  einer  dieser  Rich- 
tungen ausweicht  und  der  Kopf  des  Astragalus  auf  einer  oder  der 
anderen  Seite  des  Fusses  hervortritt.  Man  kann  sich  einen  Begriff 
von  der  Grösse  der  einwirkenden  Gewalt  machen,  wenn  man  bedenkt, 
dass  die  Unterschenkel- Knochen  dem  Astragalus  sogar  eine  Drehung 
ertheilen  können,  so  dass  seine  obere  Flächq  geradezu  nach  Unten 
gekehrt  wird.  Wenn  nämlich  die  Tibia  als  Hebel  den  Astragalus 
nach  Vorn  treibt,  so  erhebt  sich  der  Kopf  dieses  Knochens,  indem 
er  die  Haut  vor  sich  spannt.  Die  Weichtheile  aber,  namentlich  die 
Sehnen,  widerstehen  durch  ihre  eigenthUmliche  Elasticität  in  der  Art, 
dass  während  der  Kopf  des  Talus  emporsteigt,  der  Körper  dieses 
Knochens  nach  Vorn  getrieben  wird.  Der  Widerstand  aber  ist  desto 
stärker,  je  weiter  gegen  die  Zehen  der  Talus  verdrängt  wird;  dadurch 
wird  sein  aufwärts  gerichteter  Kopf  endlich  rückwärts  geschoben  und 
so  ist  es  möglich,  dass  der  ganze  Knochen,  umgekehrt  werden  kann. 

Aus  der  eben  gegebenen  Beschreibung  geht  hervor,  dass  die 
completen  Luxationen  des  Astragalus  im  engsten  Zusammenhange 
mit  den  früher  beschriebenen  Luxationen  des  ganzen  Fusses  stehen, 
—  eigentlich  nur  als  Gomplicationen  derselben  anzusehen  sind.  Die 
Luxation  des  Astragalus  kann  nicht  bestehen,  ohne  dass  (nach  dem 
Austritte  dieses  Knochens  nach  Vorn)  die  Unterschenkel-Knochen  auf 
das  Fersenbein  zurück  und  abwärts  rücken..  Die  Luxation  des  Astra- 
galus kann  aber  auch  unvollständig  sein,  so  dass  nur  ein  Theil  seiner 
Gelenkfläche,  oder  ein  Theil  des  Kopfes  nach  Oben  oder  seitlich  am 
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Fusse  hervortritt.  Dabei  wird  dann  die  Stellung  der  Unlerschenkel- 
Knochen  zum  übrigen  Fuss  wenig  geändert. 

Die  Symptome  ergeben  sich  grössten  Theils  schon  aus  der  bis- 
herigen Darstellung.  Der  Kopf  des  Astragalus,  auf  dem  Kahnbein  oder 
einem  der  keilförmigen  Beine  stehend,  bildet  eine  harte  Geschwulst 
auf  dem  FussrUcken.  Bei  seitlichen  Luxationen  erscheiot  jene  harte 
Geschwulst  vor  einem  der  Knöchel,  je  nachdem  die  Luxation  eine 
Süssere  oder  innere  ist.  Bei  der  äusseren  ist  ein  wenig  hinter  &er 
Geschwulst  Crepitation  fühlbar,  welche  von  dem  zerbrochenen  Waden- 
bein-Knöchel herrührt.  Gewöhnlich  findet  man  betrSchtliche  Suggilli- 
tionen  auf  dem  FussrUcken  mit  oder  ohne  gleichzeitige  Zerreissong 
der  Integumente;  manchmal  sind  sämmtliche,  den  vorderen  Theil  des 
Astragalus  bedeckende  Weichtheile  zerrissen,  und  ein  Theil  dieses 
Knochens  tritt  nach  Aussen  hervor '). 

Der  dislocirte  Astragalus  kann  in  seiner  abnormen  Stellung  fest 
eingekeilt  werden,  bis  zu  dem  Grade,  dass  die  Reduciion  unmöglich 
wird  oder  nur  durch  gefährliche  Eingriffe  bewirkt  werden  kann«  So 
hat  man  z.  B.  den  Kopf  oder  eigentlich  den  Hals  in  der  Aushöhlung 
zwischen  Kahn-  und  Fersenbein  gefunden.  Dupuytren  fand  den 
hinteren  Rand  der  oberen  Gelenkfläche  des  Talus  an  die  Gelenkfläebe 
des  Schienbeins  fest  angestemmt.  In  anderen  Fällen  wird  der  nach 
Aussen  gedrehte  Hals  durch  den  äusseren  Rand  der  oberen  Geleok- 
fläche  des  Fersenbeins  festgehalten. 

Für  die  besonders  seltene  und,  wie  es  scbeint,  immer  mit  Bruch  des  Talus  com- 
PI     Iß.  plicirte  Verrenkung  nach  Hinten   giebt  nachstebeode 

Beobachtung  von  Williams   (Montbly   Jouroal  of 


')  Fig.  135  giebt  ein  Bild  der  bei  einer  Lmatioa 
des  Astragalus  nach  Aussen  (mit  Brach  des 
Maileolus  internus)  eintretenden  Formverindf- 
rung  des  Fusses.  In  diesem  Falle  war  die 
Reposition  unmöglich.  Die  Extension  wurde  ss- 
fort  nach  der  Entstehung  durch  fünf  Personeo 
vergeblich  versucht,  und  nachdem  der  Kranke 
nach  Hause  gebracht  war,  eben  so  ?ergeblic& 
wiederholt.  Diese  etwas  übertriebenen  Repo- 
sitionsversuche  riefen  eine  UIceration  hervor, 
welche  erst  nach  langer  Zeit  heilte.  Sowohl 
im  Knöchclgelenke  (Geschwulst  a),  als  sack 
zwischen  dem  luxirlen  Astragalus  (Geschwulst 
näher  an  den  Zehen)  und  den  übrigen  Fost- 
wurzeiknochen  blieb  eine  geringe  Beweglirbkeit 
zurück.  Vgl.  A.  Cooper,  On  dislocations  aod 
fractures  etc.  pag.  322. 


VerrenkoDgeo  des  Talus.  841 

med.  1855.  Mai)  ein  Beispiel.  Der  Talos  war,  in  Folge  eines  gewaltsamen  Um- 
knickens  und  Rotirens  des  Fusses  bei  einer  VerscbfiUung,  nach  Hinten  und  einwärts 
verrenkt.  Von  Vorn  gesehen  erschien  der  Fuss  ein  wenig  kürzer;  die  Zehen  waren 
vollkommen  beweglich,  Bewegungen  im  FussgSlenk  möglich,  aber  schmerzhaft.  Der 
Astragalus  ragte  als  ein  harter,  unregelmässiger  Körper  zwischen  der  Tibia,  der  Achilles- 
sehne und  dem  Fersenbeine  hervor.  Ein  Reductionsversuch  wurde  nicht  gemacht.  Es 
entstand  heftige  Eiterung  und  am  1 4.  Tage  wurde  der  Astragalus  nach  Ablösung  einiger 
ligamentuser  Befestigungen  ausgezogen,  wobei  sich  zeigte,  dass  er  zugleich  zerbrochen 
war.  Das  Fussgelenk  wurde  wieder  ziemlich  beweglich.  10  Monate  später  kam  der 
Mann  mit  einem  ausgeprägten  Pferdefuss  wieder.  Diese  Deformität  wurde  mittelst 
Durchschneidung  der  Achillessehne  geheilt.  Williams  kennt  ausser  diesem  nur  noch 
6  Fälle  von  Verrenkung  des  Astragalus  nach  Hinten,  welche  Turner  (Dislocations  of 
the  astragalus)  zusammengestellt  hat.     Auch  Ndlaton  beschreibt  einen  Fall  der  Art. 

Die  ProgUOSe  ist  immer  bedenklich,  lieber  die  gleichzeitigen 
Verletzungen  der  benachbarten  Weichtheile  und  Knochen  und  über 
die  Schwierigkeiten  der  Reposition  ist  schon  gesprochen  worden. 
Wenn  die  Reposition  nicht  gelingt,  so  zieht  diese  Luxation  alle  Ube- 
len  Folgen  schwerer  Contusionen  und  Gelenkwunden  nach  sich,  oder 
hinterlässt  doch  oft  eine  Difformitfit,  durch  welche  der  Gang  sehr  be- 
hindert, oft  auch  sehr  schmerzhaft  wird. 

BehaudlllDg.  Die  Reposition  muss  möglichst  frUh  ausgeführt 
werden.  Dabei  verfährt  man,  nach  Rognetta,  in  folgender  Weise. 
Hüft-  und  Kniegelenk  werden  gebeugt,  um  die  Muskeln  des  Unter- 
schenkels zu  erschlaffen.  Diese  doppelte  Flexion  kann  durch  einen 
Verband  erhalten  werden,  indem  man  ein  zusammengelegtes  Betttuch 
unterhalb  der  Wadengegend  um  das  Schienbein  legt  und  mit  den 
beiden  Enden  durch  einen  an  der  Mauer  befestigten  eisernen  Ring 
zieht  (Dupuytren);  aber  es  genUgen  auch  die  Hände  zweier  Gehol- 
fen, welche,  an  dem  Bette  des  Kranken  stehend,  das  Knie  möglichst 
emporhalten.  Andere  Gehülfen  umfassen  den  unteren  Theil  des  Unter- 
schenkels oberhalb  der  Knöchel  Behufs  der  Gontra-Extension,  welche 
übrigens  auch  durch  ein  als  Binde  zusammengelegtes  und  oberhalb 
der  Knöchel  befestigtes  Tuch  ausgeführt  werden  kann,  dessen  beide 
Enden  von  den  Seilen  her  nach  Hinten  gezogen  werden.  Die  Exten- 
sion muss  auf  das  Fersenbein  und  den  Mittelfuss  wirken,  zu  welchem 
Zwecke  ein  zusammengelegtes  Tuch  von  der  Ferse  aus  auf  den  Fuss- 
rücken  geführt  wird,  woselbst  man  die  Enden  kreuzt  und  mit  einer 
Binde  befestigt;  an  diesen  Enden  werden  Gehülfen  zum  Ziehen  an- 
gestellt. Bei  dieser  Kreuzung  der  Extensions- Binde  ist  aber  darauf 
zu  sehen,  dass  sie  nicht  auf  die  von  dem  luxirten  Astragalus  gebildete 
Geschwulst  gelegt  werde,  welche  vielmehr  ganz  frei  bleiben  muss. 
ist  der  Astragalus  nicht  eingekeilt,  so  reicht  für  die  Extension  ein 
Gehülfe  aus,  der  den  Fuss  mit  der  einen  Hand  hinter  der  Ferse,  mit 
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der  anderen  vorn   auf  dem  Tarsus   und  Metatersus  ergreift.     Immer 
muss  die  Extension  allmülig,  ungeHihr  in  der  Art  wie  beim  Ausziehen 
der  Stiefeln  wirken,  und  lange  fortgesetzt  werden.    Um  die  Coaptation 
auszuführen,  stellt  der  Chirurg  sich  auf  die  äussere  Seite  des  Gliedes 
und  umfasst  den  luxirten  Fuss  mit  beiden  Händen,  so  dass  die  Dau- 
men vor  die  dem  Astragalus   gebildete  Geschwulst   und   die   übrigen 
Pinger   unter   die   Fusssohlc   zu   liegen    kommen.      Auf   diese   Weise 
sucht  er  während  der  von  den  Gehülfen  ausgefUhiten  Extension  den 
Astragalus  an  seinen  Platz  zu  drucken.    Wenn  diese  Art  der  Reposition 
erfolglos  bleibt,  so  setzt  der  Chirurg  bei  fortgesetzter  Extension  die 
Fläche  seiner  Handwurzel   auf  die   Geschwulst   und    drUckt   mit  aller 
Kraft  den  Astragalus  zurück.    Noch  kräftiger  wirkt  man  mit  dem  Knie. 
Der  Kranke  wird  zu  diesem  Behuf  auf  den  Fussboden  gelegt,  Extension 
und  Contra-Extension  in  obiger  Weise  ausgeführt;  der  Chirurg  umfasst 
mit  der  einen  Hand  die  Zehen,   mit   der  anderen   den   unteren  Theil 
des  Unterschenkels,   setzt  nun  sein  Knie  auf  den  luxirten  Astragalus 
und   drückt  ihn  an  seine  Stelle  (Petronti).     Wenn   die  Verrenkung 
eine  seitliche  ist,  so  müssen  alle  Repositions- Bestrebungen  dahin  ge- 
hen, dieselbe  in  eine  vordere  zu  verwandeln,  welche  letztere  sieb  viel 
leichter  reponiren  lässt.     Dies  ist  einleuchtend,  "wenn   man   bedenkt 
dass  alle  seillichen  Luxationen  des  Astragalus  secundSre  Formen  der 
Luxation  nach  Vorn  sind  ^). 

Die  bereits  (pag.  840  u.  f.)  erwähnten  Complicationen  der 
Luxation  des  Talus  können  die  Amputatio  cruris  oder  die  Exstirpation 
des  Astragalus  nothwcndig  machen.  Die  Amputation  wird  im  Allge- 
meinen verworfen,  —  von  einigen  Aerzten  sogar  in  solchen  Fällen, 
wo  andere  Fusswurzel-Knochen  mit  dem  Astragalus  zugleich  enlblössl 
sind,  wo  bedeutende  Zerreissung  der  Sehnen  und  selbst  da,  wo  Brand 
einzelnerstellen  des  Fusses  bereits  besteht*).  Man  wird  sie  offenbar 
nur  in  solchen  Fällen  anwenden  dürfen,  wo  ihre  Unterlassung  direct 
das  Leben  gefährden  würde  (vgl.  Bd.  IV.). 

Dagegen  fragt  es  sich,  ob  nicht  auch  in  den  weniger  schlimmen 
Fällen,  wenn  die  Reposition  nämlich  zwar  nicht  gelingt,  der  Knochen 
aber  auch  nicht  gänzlich  aus  seinen  Verbindungen  gelöst  und  nament- 
lich nicht  durch  eine  Wunde  blossgelegt  ist,  —  die  Exstirpation  de^ 
Astragalus  sofort  angezeigt  ist,  oder  ob  man  besser  that,  exspectativ 
zu  verfahren.  Obgleich  nach  Exstirpation  des  Astragalus  der  Fuss  einen 
hohen  Grad  von  Brauchbarkeit  wieder  erlangt,  so  ist,  nach  den  vor- 
liegenden Erfahrungen,  doch  die  exspectative  Behandlung  zu  bevorzugen, 

*)  Rognetta,  Archives  de  mddecine,  ?.  Sdrie,  Paris  1833,  Tom.  111.  pag.  485. 
')  Vgl.  ßdrard,  im  DictionD.  eo  treote  volumes,  dout.  ^dit.  Tom.  XIV.  paf.  471. 
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da  sich  gezeigt  hat,  dass  der  Astragalus  unter  solchen  Verhältnissen 
an  seiner  abnormen  Stelle  liegen  bleiben  kann,  ohne  die  Function 
des  Gliedes  wesentlich  zu  stören,  und  dass  er  anderen  Falls  nach- 
träglich mit  viel  geringerer  Gefahr  exstirpirt  wird,  als  unmittelbar  nach 
der  Verletzung.  Wenn  aber  bei  penetrirenden  Wunden,  bei  Zerreissung 
von  Bändern  und  Sehnen  die  Schwierigkeiten  der  Reposition  augen- 
fällig und  überdies  die  Verbindungen  des  Astragalus  so  zerstört  sind, 
dass  dieser  Knochen  nur  noch  als  fremder  Körper,  gleichsam  als 
Knochensplitter  zu  betrachten  ist;  dann  ist  die  Exstirpation  sofort 
vorzunehmen,  denn  sie  vereinfacht  die  Verletzung. 

Broca  bat  genaue  Untersuchungen  über  diese  Verhältnisse  angestellt  (Gaz.  des 
h^pit  1852,  Canstatt's  Jahresbericht  pro  185*2,  Bd.  IV.  pag.  75).  Unter  68  Fällen 
von  Verrenkung  des  Astragalus  mit  Wunde  fand  er  nur  12,  in  denen  die  Reduction 
gelang.  Daher  sollte  man  auf  die  von  Desault  empfohlene  Eröffnung  des  Gelenkes, 
uro  direct  auf  den  luxirten  Astragalus  einwirken  zu  können,  von  vorn  herein  kein 
grosses  Gewicht  legen.  Dieselbe  ist  übrigens  nur  2  Mal  (mit  Gläck)  ausgeführt  wor- 
den;  denn  der  französische  Wundarzt  La  ndrin,  welchem  Letenneur  einen  dritten 
Fall  der  Art  zuschreibt  (Revue  mdd.-chir. ,  1852,  Juli),  steht  zu  der  Sache  nur  in 
passivem  Verhältniss ;  er  war  nicht  Wundarzt,  sondern  Postilion,  und  zwar  derjenige, 
an  welchem  Desault  jene  Operation  ausführte.  Die  Eröffnung  des  Gelenks  mit  nach- 
folgender Exstirpation  des  Astragalus  (nach  Dupuytren)  ist  auch  nur  2  Mal  ausge- 
führt  worden,  ohne  dass  schon  eine  Wunde  bestand  und  der  Eine  der  Operirten  starb 
(Fall  von  Norris).  Nach  Abzug  dieser  4  sogleich  operativ  behandelten  Fälle  bleiben, 
nach  Broca,  noch  57  Beobachtungen  von  Verrenkung  des  Astragalus  ohne 
Verletzung  der  Haut  übrig;  darunter  2  Fälle  mit  schnell  folgendem  Tode,  2  in 
denen  amputirt  werden  musste,  30  in  denen  nachträglich  wegen  Heftigkeit  der 
Entzündung  oder  Brand  die  Exstirpation  des  Astragalus  nothwendig  wurde,  (alle  bis 
auf  1  mit  glücklichem  Erfolge,  während  unter  30  Kranken,  bei  denen  die  Exstirpation 
wegen  einer  bestehenden  Wunde  sogleich  gemacht  wurde,  9  starben);  in  23  Fällen 
endlich  traten  gar  keine  üblen  Erscheinungen  hinzu,  die  Kranken  behielten  ein  de- 
formes Bein,  aber  sie  konnten  dnmit  gehen.  Nach  diesen  Resultaten  einer  Zusammen- 
stellung von  130  Beobachtungen  empßehlt  Broca  bei  allen  irreponiblen  Luxationen 
des  Astragalus  ein  exspectatives  Verfahren,  da  die  Exstirpation,  wenn  sie  nothwendig 
werde,  bei  nachträglicher  Ausführung  eine  bessere  Prognose  darbiete,  als  in  der  ersten 
Zeit  nach  der  Verletzung.  Gegen  die  Beweisführung  von  Broca  wäre  jedoch  einzu- 
wenden, dass  er  die  Fälle  von  Verrenkung  ohne  und  mit  Wunde  ohne  Weiteres  in 
Parallele  stellt,  während  doch  letztere  an  und  für  sich,  weilsie  die  Einwirkung  einer 
bedeutenderen  Gewalt  voraussetzen,  eine  schlechtere  Prognose  darbieten. 

Als  Beispiel,  wie  die  Verbindungen  des  Unterschenkels  mit  dem  Fusse  nach  Ex- 
stirpation des  Astragalus  sich  wieder  herstellen,  kann  folgende  Beobachtung 
gelten.  Eine  Frao  fiel  von  einer  Höhe  von  10  Fuss  herab  und  verrenkte  sich  den 
Astragalus  nach  Innen,  wobei  jedoch  weder  Tibia  noch  Wadenbein  gebrochen  war. 
Thierry  nahm  den  Körper  des  Astragalus  (Fig.  130  fr)  weg,  liess  aber  Kopf  und  Hals 
dieses  Knochens  zurück.  Darauf  senkte  sich  die  Tibia  auf  den  Fuss  hinab,  füllte  den 
ehemals  vom  Körper  des  Astragalus  eingenommenen  Raum  aus  und  die  Functionen 
des  Fusses  stellten  sich  wieder  her.    Aber  ein  Allgemeinleiden  fdhrte  bei  der  60  Jahre 
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allen  Kraokfn  ihn  Tod  Lierheü  —    Das  Resultat   dor  muiloniiidieii  Onlersiieliuu^  loU 
an  Fig.  136  erläutert  werden.     Hiese  Anaiclil  ist  inillelsl  eine^  Sägeschnittes  gem^on 

Fig.  136. 


Fig.  137. 


wfJchfr  zwischen  ittm  ersten  und  iweitea  MittcJrnssttnochcn  durch  das  Oa  coneiform«  lU 
das  Os  nfliictilan*,  die  iürQLkg<'bliclii'nr   Tortion  dea  Astrogalui,  drn  Proce*- 
cnicann  und  die  untere  Portion  der  Tibia  liinditrchging.     r>ie    rauhe    GetetM 
f  Tibia  rubt  auf   der  abgesfigtea  Fhcliie  deg  Astragolut,    mit    wetcber   st«    durch    6u 
gewebs- Strange  verbunden  war.     Die  beiden  Oberfladien  liaben  iicb  geria«  «tne  oi 
der  andern  gelwrint     Die  Höbe  des  lurtkkgebnebenen  Slßeke^  *om  ARiriigaili«  belr 
oach  flinlen  'i(>  und  nach  Vorn  8  Millimeler»  so  doss  die  Fitss^pitie  et«  «rrn 
ist.     Die  Lunge  des  Fusses  ist  unveröndert.    Viirdcr-  und  Hifltertbeil  des  Fi 
sich  nicht  weseßtlicb  vcrttudert,  aber  die  Knöchel  sieben  1*0  Millimeter  niedriger,     fci 

war  demnach  der  Unterschenkel  gerade  auf  i 
Fuis   herabgesunken    und   halte   aich   dort 
syuimelrisch  festgeslelH.    (Aus  einer  Abhaodit) 
Thierry'ft,  in  L'eip<4riencij.  1840*  T.  VI.  pag  11 

A.   Cno|ieT   (K  c>    pag.  323)    beofoac 
eine  LüJtation   des   AstragaUi^   (  in    Folge 
Sturzes  vom  IHvrde)  deren  Rüposiüon  atchl  tao|> 
lieh  war,   und    bfi    Helcher   die  Ausitossuf 
des  Knorhen«  spontan    erfolgte.      Drr 
gesihnb  am  *24.  Juli  1820;  ein  Chirurg  irrsoctC 
erfolglos  die  Hepoftlion.     A.  Cooper   fand 
folgenden  Tnge  eine  tuxalloa  des  Astr;igBliif  on 
Oben  und  Innen  mit  Bruch  des  Woieobeins  i 
über  dem  Gelenke.    Der  AsiragtUua  spannte 
Haol  in  dem  Maasse,  das«  eine  leichte  Inciii^ 
ihn  embloBj.!  bätU-,    und  da  die  Keposttioo 
möglich  »nr,    so   dachte    in»n    Anfangs   An 
sofortige  Exslirpntion.    Coopcr  machte  dit  ubd 
gen  Chtnirgcn  darauf  aufmerksamf  dass  d^f 
Knochen   bedeckende    Haut    wabifcheiolitii  t<t 
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selbst  ulceriren  würde,  wodurch  alsdann  die  Cxstirpation  gerechtfertigt  w5re.  Die  Ul- 
ceration  trat  am  16.  August  auf  der  Spitze  des  Astragalus  ein,  und  hatte  sich  bis 
zum  20.  so  ausgedehnt,  dass  der  Astragalus  blosslag.  Am  25.  Oct.  fand  Cooper 
den  Knochen  vollkommen  frei  liegend  (Fig.  137),  so  dass  es  nur  noch  der  Trennung 
weniger  ligamentuser  Fasern  bedurfte,  um  ihn  mit  der  Kornzange  fortzunehmen.  Im 
December  erfolgte  unter  Entzündungsschmerz  noch  etwas  Knochen  Abblätterung,  aber 
am  Ende  dieses  Monats  konnte  der  Kranke  schon  gehen,  im  October  1821  war 
schon  etwas  Beweglichkeit  im  Gelenk  wiedergekehrt,  welche  später  immer  grosser  ge- 
worden ist. 


7.   Yerrenkaiigei  des  Fenenbeins,  Yerrenkiiiigei  xwlschen  dem  Talus  und 
dem  ftbrigei  Fass,  Luzationes  sab  talo  '). 

Luxationen  des  Galcaneus  erfolgen  entweder  in  seiner  Gelenk- 
verbindung mit  dem  WUrfel-  und  Kahnbein,  ohne  dass  sein  Verhält- 
niss  zum  Astragalus  gestört  ist,  oder  in  seinem  oberen  und  in  seinem 
vorderen  Gelenke  zugleich.  Jedoch  muss  im  ersteren  Falle  auch  der 
Kopf  des  Astragalus  die  Höhlung  des  Kahnbeins  verlassen,  weshalb 
aber  diese  Disiocation  nicht  etwa  „Luxation  des  Astragalus^  benannt 
wird,  da  letzterer  Knochen  seine  normalen  Verbindungen  mit  dem 
Fersenbein  sowohl,  als  auch  mit  der  Gelenkhöhle  des  Unterschenkels 
behUlt.  Genau  genommen  ist  hier  der  vordere  Theil  des  Fusses  von 
dem  hinteren  luxirt,  oder  wie  Rognetta  sich  ausdruckt:  „Kahn- und 
WUrfelbein  gleiten,  gleichsam  reitend,  auf  dem  Sprung-  und  Fersenbein 
hin.^  Deshalb  würde  diese  Disiocation,  nach  Rognetta's  eigenem 
Ausspruch,  genauer  als:  Luxation  des  Vordertheils  des  Fusses 
von  den  beiden  ersten  (d.  h.  hinteren)  Fusswurzelknochen,  bezeichnet 
werden. 

Luxationen  des  Vordertheils  des  Fusses  können  seitlich, 
nach  dem  Rücken,  oder  nach  der  Sohle  des  Fusses  zu  Statt  finden. 
Die  seitlichen  Abweichungen  sind  die  häufigsten;  denn,  wenn  der  vordere 
Theil  des  Fusses  feststeht  und  der  Körper  seillich  oder  hintenüber  ge- 
worfen wird,  so  weicht  die  zweite  Reihe  der  Fusswurzelknochen  leichter 
seillich  aus,  als  nach  Oben  oder  nach  Unten.  Die  Nähe  des  Fussgelenkes 
könnte  die  Luxation  des  Würfel-  und  Kahnbeins  mit  einer  Verrenkung 
des  ersteren  verwechseln  lassen;  doch  erkennt  man  jede  Luxation  der 
vorderen  Fusshälftö  daran,  dass  Fersen-  und  Sprungbein  in  ihrer 
normalen  Verbindung  mit  dem  Unterschenkel  geblieben  sind  und  dass 
femer  an  den  beiden  Knöcheln  nichts  Abnormes  wahrzunehmen  ist. 

*)  Diese  sehr  seltene  Disiocation  ist  zuerst  von  Rognetta  (ArchiTes  g^n^rales, 
1833)  ausfuhrlich  beschrieben  worden.  Genauere  UntersachuDgen  verdanken  wir 
B'roca  (Archive»  g^n^r.  de  mäd.,  1853). 
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Bei  der  zweiten  Art,  der  wirklichen  Verrenkung  des  Calca- 
neus,  ist  das  Wesentliche  die  Abweichung  der  oberen  Fläche  des 
Calcaneus  von  der  unteren  Fläche  des  Astragalus.  Dabei  kann  zugleich 
eine  Abweichung  des  Calcaneus  vom  Os  cuboideum  und  Os  scapboi- 
dcum  Statt  finden;  oder  letztere  bleiben  mit  dem  Calcaneus  in  ihrer 
normalen  Verbindung.  Broca  bezeichnet  beide  Fälle  als  „Luxation 
sous-astragalienne^^  erstcren  als  partielle,  letzteren  als  totale. 

Die  Verrenkung  des  Calcaneus  allein  (^Luxatio  sub  (ah 
partialJSf  nach  Broca)  erscheint  bei  Betrachtung  der  anatomischen 
Verhältnisse  unmöglich.  Nichts  desto  weniger  ist  sie  von  mehreren 
Schriflstellern  beschrieben  worden.  Was  man  bis  auf  Par6  so  genannt 
hat,  sind  in  der  That  wohl  immer  Verrenkungen  des  ganzen  Fusses 
gewesen;  denn  Broca  fand  (1853)  überhaupt  nur  drei  Fälle  von 
Verrenkung  des  Calcaneus  beschrieben,  —  und  keiner  dieser  Fälle 
hat  volle  Beweiskraft. 

Der  eine  wird  nur  im  Vorübergehen  von  Chelius  erwähnt,  der  zweite,  von 
Hognetta  beschrieben,  ermangelt  der  anatomischen  Untersuchung,  in  dem  drittes 
(von  Hancock)  handelt  es  sich  um  ein  getrocknotes  Präparat,  über  welches  alle  wei- 
teren Notizen  fehlen.  Somit  wären  erst  weitere  Beobachtungen  abzuwarten,  bevor 
man  die  isolirte  Verrenkung  des  Calcaneus  wirklich  nach  der  Natur  bescbreibeo  könoie. 

Die  Verrenkung  des  übrigen  Fusses  sammt  dem  Calca- 
neus vom  Talus  {Luxafw  sub  lalo  totalis,  Broca)  ist  nicht  sehr 
selten,  aber  vor  Broca  nicht  gehörig  beschrieben.  Broca  hat 
20  Fälle  gesammelt,  die  sämmtlich  früher  als  ,,Luxalio  tali"^  aufgeführt 
worden  sind  und  doch  in  der  That  hierher  gehören. 

a)  Luxation  nach  Hinten;  nur  einmal,  aber  mit  voller  Be- 
stimmtheit von  den  Dubliner  Chirurgen  und  zwar  an  einem  berühmten 
Patienten,  dem  Prof.  Carmichael,  beobachtet.  Die  Ferse  sprang  stär- 
ker nach  Hinten  hervor,  der  Fussrücken  war  verkürzt,  der  Astragalus 
ruhte  auf  der  Rückenseite  des  Kahnbeines  und  der  beiden  keilförmigen 
Beine;  sein  Kopf  bildete  hier  eine  leicht  zu  erkennende,  rundliche, 
knochenharte  Ceschwulst.  b)  Seitliche  Verrenkung;  viel  häufiger, 
namentlich  nach  Aussen.  Diese  entsteht  gewöhnlich  bei  forcirter 
Abduction  des  Fusses,  die  V'errenkung  nach  Innen  dagegen  bei  forcir- 
ter Adduction.  Die  indirecte  Veranlassung  ist  ein  Fall  auf  die  Füsse; 
es  kann  aber  auch  directe  Gewalt  die  Verrenkung  herbeiführen.  Das 
Ligam.  talo-calcaneum  interosseum  zerreisst  hierbei  immer,  bei  der 
Luxation  nach  Aussen  auch  noch  das  Ligam.  fibulare  calcanei,  bei 
derjenigen  nach  Innen  der  zum  Calcaneus  hinabsteigende  Theil  des 
Ligam.  laterale  intemum,  oft  beide  zugleich.  Häufig  kommen  auch 
Zerreissungen  der  Gefässe,  Nerven,  Sehnen  und  der  Haut  vor.    Bei 
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der  Verrenkung  nach  Innen  hal  der  Fuss  einige  Aehnlichkeit  mit 
einem  Pes  varus.  Der  Kopf  des  Astragalus  springt  nach  Aussen  her- 
vor; wenn  eine  Wunde  zugleich  besteht,  so  findet  sie  sich  stets  an 
dieser  Stelle.  Bei  der  Verrenkung  nach  Aussen  ragt  der  Talus 
an  der  inneren  Seile  hervor;  sein  Kopf  ist  eingeschnürt  zwischen  der 
Sehne  des  Tibialis  posticus  und  dem  Ligam.  calcaneo-naviculare  plan- 
tare, so  dass  die  Tenotomie  zur  Befreiung  desselben  nothwendig  werden 
kann.  Besteht  eine  Wunde,  so  liegt  sie  unter  und  vor  dem  inneren 
Knüchel.  Oft  ist  die  Art.  tibialis  postica  zerrissen.  Der  Fuss  steht  in 
Abduction  oder  ganz  quer;  der  innere  Fussrand  berührt  den  Boden, 
der  äussere  ist  stark  erhoben.  —  Bei  jeder  Luxatio  sub  talo  sind  die 
Verhältnisse  des  Talus  zu  den  Knöcheln  durchaus  die  normalen.  Hierauf 
stützt  sich  wesentlich  die  Diagnose. 

Bchaadluug.  Behufs  der  Reposition  werden  die  Muskeln  er- 
schlafft, die  Ferse,  das  Sprungbein  und  der  untere  Theil  des  Unter- 
sclienkcls  fixirt  und  dann  längere  Zeit  fortgesetzte  Tractionen  am  vor- 
deren Theile  des  Fusses  ausgeübt.  Zu  letzteren  bedarf  es  aber  kräftiger 
Hände,  die  mit  den  vier  letzten  Fingern  die  Fusssohle,  mit  den  Dau- 
men aber  den  FussrUcken  umfassen  müssen.  Behufs  der  Coaptation 
lässt  der  Chirurg  die  Fusswurzel  eine  Rotationsbewegung  nach  der, 
der  Dislocation  entgegengesetzten  Richtung  machen,  sofern  diese  nach 
einer  Seite  hin  Statt  findet.  Ist  die  Luxation  nach  Oben  oder  Unten 
erfolgt,  so  muss  mit  der  directen  Extension  eine  entsprechende 
Coaptation  verbunden  werden,  indem  man  mit  den  Fingern  einen 
kralligen  Druck  auf  den  dislocirten  Knochen  ausübt  In  schwierigen 
Fällen  dürfte  es  zweckmässig  sein,  den  Vorderfuss  nach  Vorn  und 
die  Ferse  nach  Hinten  zu  ziehen  (Monteggia).  Wenn  die  Reposi- 
tion unausführbar  ist,  so  muss  man  zur  Verbesserung  der  Stellung 
des  Fusses  frühzeitig  Maschinen  anwenden,  wie  sie  für  die  Behand- 
lung der  Kluuipfüsse  gebräuchlich  sind  (vgl.  Bd.  IV.).  Besteht  eine 
penetrirende  Wunde,  so  hält  Broca  die  Exstirpation  des  Talus  für 
indicirt  (vgl.  pag.  843  u.  f.). 

In  einem  von  Cooper  (On  dislocations ,  pag.  334)  angeführten  Falle  von  Luxa- 
tion des  Calcaneus  wurde  der  Unterschenkel  an  den  Oberschenkel  gedruckt  und  dieser 
im  rechten  Winkel  zum  Becken  gebeugt;  darauf  wurde  mit  einer  Hand  der  Mittelfuss 
und  mit  der  anderen  die  dislocirte  Ferse  ergriffen  und  beide  in  der  Richtung  des 
Unterschenkels  langsam  angezogen.  Während  dessen  druckte  der  behandelnde  Chirurg 
(Cline)  mit  seinem  Knie  gegen  den  dislocirten  Knochen  und  alle  Theile  gingen  an 
ihre  gehörige  Stelle  zurück,  so  dass  der  Fuss  wieder  in  seinen  normalen  Zustand  kam. 
Einen  ähnlichen  Fall  mit  eben  so  leichter  Reposition  berichtet  Green. 
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sind  einer  Seits  so  selten  (viele  Fälle  zweifelhaft),  anderer  Seits  in  diagnostischer  und 
therapeutischer  Beziehung  so  klar,  dass  wir  eine  specielle  Beschreibung  Unterlasses. 
Zur  Erläuterung  können  die  in  meinem  Referat  in  Canstatt's  Jahresbericht  Bd.  IV. 
pro  1851  pag.  46  und  pro  1857  pag.  80  aufgeführten  Falle  dienen. 


9.    Yerreikiuigeii  des  Hittelitoies  von  der  FnsswineL 

Die  Möglichkeit  dieser  Verrenkungen  ist  bezweifelt  worden  wegen 
der  Festigkeit  und  Unbeweglichkeit  der  Gelenkverbindung  und  wegen 
der  Stärke  der  Bänder.  Indess  besitzen  wir  jetzt  schon  die  Bescbrei- 
bung  von  mehreren  ganz  unzweifelhaften  Fällen. 

Sanson  beschreibt  zwei  von  Dupuytren  beobachtete  Fälle.  Der  1.  beiriflt 
eine  Frau,  welche  mit  einer  schweren  Last  beladen,  so  nach  Vorn  über  fiel,  dass  die 
ganze  Last  des  Körpers  auf  dem  Fusse  ruhte;  in  dem  Momente,  als  sie,  am  deo 
Falle  vorzubeugen,  den  Körper  auf  den  vorderen  Theil  des  Fusses  stuUte,  trat  die 
Verrenkung  ein.  Der  Unterschenkel  stand  hierbei  in  der  Beugung,  und  die  Ferse, 
stark  gehoben,  wurde  in  dieser  Stellung  durch  die  Contraction  der  Muse,  gastrocoemii 
und  soleus  festgehalten;  der  Fuss  konnte  also  nur  mit  seiner  vorderen  H&lfte  sich  aof 
den  Boden  stQUen.  In  dem  2.  Falle  sprang  ein  junger  25jähriger  Mann  in  trunkcDeB 
Zustande  in  einen  12  Fuss  tiefen  Graben  und  fiel  auf  die  FussspiUen;  die  LuxatioB 
betraf  beide  Seiten.  (Diclionn.  de  m^d.  et  de  chirurg.  pratiques.  Art.  LuxatioB.)  — 
Auch  Robert  Smith  hat  der  chirurgischen  Gesellschaft  in  Dublin  die  Abbildung  daer 
solchen  Dislocalion  vorgezeigt,  weiche  er  selbst  beobachtet  hatte.  —  Der  tod  Mazet 
der  anatomischen  Gesellschaft  (1837.  Od.)  milgelheilte  Fall  betraf  einen  jungen  k^i^ 
tigen  Mann,  welchem  das  Bad  eines  schwer  beladenen  Karren  über  den  forderen  Thcii 
des  Fusses  ging;  er  stürzte  sofort  hin,  ohne  sich  wieder  anfrichten  zu  können.  Da 
der  vordere  Theil  des  Fusses  durch  das  Rad  flxirt  war  und  der  Mann  rücklings  ober 
stürzte,  so  bewirkte  die  Schwere  des  Körpers  eine  übermassige  Extension  des  Fasses, 
wodurch  der  Mittelfuss  aus  seiner  Verbindung  mit  der  Fusswurzel  gelöst  vrurde.  Der 
Mann  starb,  und  die  Section  erwies,  ausser  den  Zerstörungen  der  Weichtheile,  eine 
Luxation  sämmtlicher  Mittelfussknochen  in  ihrem  Fusswurzelgelenke ,  wobei 
dieselben  jedoch  weder  insgesammt  nach  derselben  Richtung  dislocirt  waren,  noch  flu« 
normalen  Verbindungen  unter  einander  behalten  hatten.  Diese  Verbindungen  bestandes 
nur  zwischen  dem  2.,  3.  u.  4.  Metatarsalknochen ,  welche  miteinander  auf  die  Fass- 
wurzel und  zwar  auf  die  keilförmigen  Beine  getreten  waren.  Von  den  beiden  ubrigei 
Mittelfussknochen  war  der  1.  nach  Innen  luxirt,  gegen  die  innere  Seite  des  1.  keil- 
förmigen Beins,  und  der  5.  war  um  seine  Axe  gedreht  und  an  seinem  hinteren  Eade 
gebrochen.  Es  ist  dies  zwar  die  sicherste  Beobachtung,  in  so  fem  die  Sectioo  die 
Dislocation  genau  nachwies ;  aber  sie  betraf  mehr  eine  Zerschmetterung  des  Fusses.  — 
Schrauth  (Deutsche  Klinik,  1854,  No.  50)  beobachtete  1847  eine  Luxation  des  Me- 
tatarsus  nach  Oben  mit  einiger  Verschiebung  nach  Aussen.  Die  GelenkQacben  dci 
2.  und  3.  Os  metatarsi  hatten  diejenigen  des  2.  und  3.  Os  cuneiforme  gfinxlich  ver- 
lassen, während  die  Bases  des  4.  und  5.,  sowie  des  1.  Os  metatarsi  nar  geboben  qbj 
nach  Aussen  gedrJUigl  waien.     Dennoch   standen  die  Bases  der  ersten  3  Ossa  meta- 
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tarsi  gleich  hoch,  was  sich  aus  dem  sehr  bedeatenden  Verticaldorcbmesser  der  Basis 
ossis  metatarsi  primi  erklärt.  Der  Vorfuss  erschien  kurzer  und  wie  in  sich  hinein- 
geschoben, einem  Pes  equinus  ahnlich.  Auf  dem  Fussrucl^en  war  eine  Erhöhung  fon 
%  Linie,  welche  gegen  den  Unterschenkel  hio  steil  abfiel/ „nach  Vorn  sich  allmälig 
abflachte.''  Einrichtung  auf  frischer  That,  Retention  durch  einen  Kleisterverband.  Die 
Brauchbarkeit  des  Fusses  war  nach  6  Wochen  hergestellt. 

Die  Diagnose  der  Luxation  des  Mittelfusses  im  Fusswurzelgelenk 
ist,  uach  Sanson,  sehr  leicht.     Man  findet: 

1)  Verkürzung  des  Fusses  um  mehrere  Linien,  herrührend  theils 
von  dem  Austreten  der  Knochen  aus  ihrer  Richtung,  theils  von  der 
schrägen  Stellung  der  Mittelfussknochen  und  Zehen. 

2)  Auf  dem  FussrUcken  einen  Vorsprung  von  der  Höhe  eines 
halhen  Zolls  und  darüber,  in  querer  Richtung  nach  Innen  deutlicher 
als  nach  Aussen;  er  rührt  von  dem  hinteren  Ende  der  Mittelfuss- 
knochen her  und  lässt  die  verschiedene  Länge  eines  jeden  derselben 
deutlich  erkennen. 

3)  Hinter  diesem  eine  deutliche  Vertiefung,  welche  bequem  einen 
Querfinger  aufzunehmen  vermag. 

4)  Verschwinden  der  Wölbung  des  Fusses  und  statt  ihrer  eine 
ebene  Fläche  in  Folge  des  niedrigeren  Standes  der  Fusswurzelknochen '). 

Sanson  stellt  für  frische  Fälle  dieser  Art  eine  ziemlich  günstige 
Prognose,  indem  die  Reposition  dann  wenig  Schwierigkeiten  darbiete 
(vgl.  auch  Schrauth's  Beobachtung);  wird  die  Luxation  sich  aber  auch 
nur  kurze  Zeit  selbst  überlassen,  so  ist  die  Reposition  unmöglich  *). 

Die  Contraextension  wird  an  dem  unteren  Theile  des  ge- 
beugten Unterschenkels  ausgeführt,  wie  bei  Verrenkung  des  Talus.  Die 
Extension  wird  durch  eine  andere,  am  vordersten  Theile  des  Fusses 
befestigte  Binde  bewirkt  (wirksamer  wohl  mit  Hülfe  eines  Gypsver- 
bandes  oder  durch  ein  der  Lüer'scben  Phalangenzange  nachgebildetes 
Instrument);  sobald  der  Zug  wirkt,  drückt  der  Chirurg  die  beiden 
Flächen  des  Fusses  mit  beiden  Händen  nach  entgegengesetzter  Rich- 
tung, um  so  Tarsus  und  Metatarsus  wieder  zu  vereinigen.  Tritt  eine 
auch  nur  einigermaassen  lebhafte  Entzündung  ein,  so  ist  eine  kräftige 
Antiphlogose  angezeigt. 

Eine  unvollständige  Verrenkung  des  Mittelfusses  nach  Aussen  be- 
schreibt Lau  gier  (Sur  une  nouTelle  espece  de  luxation  du  metatarse.  Arcbi?es  %6n4r, 
Janvier,  1852).     Symptome:    1.   Hervorspringen  des   Os   cuneiforme   primum  nach 

')  Dictionn.  de  ro^dec.  et  de  chirurg.  pratiques.     Art.  Luxation. 

*)  Dies  war  der  Fall  bei  dem   zweiten  Kranken  Dupuytren's;   er  kam   erst  drei 
Wochen  nach  der  Verletzung  in's  H6tel>Dieu  und  die  zweckmässigsten  Repositions- 
versuche  blieben  ohne  Resultat.    Der  Kranke  behielt  seine  DifformiUit  auf  beiden 
Seiten,  konnte  jedoch  trotz  derselben  ziemlich  leicht  gehen, 
ßarüeleben  (Vidal),  Chirurgie.    4.  Aufl.    U.  ^\ 
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innen,  ohne  dass  seine  Lage  im  Verbältniss  zum  Os  navicuiare  geändert  ist.  2.  Uebcr- 
massiges  Hervorspringen  der  Tuberositas  ossis  metatarsi  quinti  nach  Aussen.  3.  Ab- 
norme Beweglichkeil  im  Tarso-Metatarsal-Gelcnk.  Diese  Verrenkung  kann  ohne  Frador 
des  hinteren  Endes  des  Os  metat.  II  (wegen  der  eigenthumlicben  Ciokeilung  dessctbea 
zwischen  dem  ersten  und  dritten  Keilbein)  nicht  zu  Stande  kommen.  Die  VeraoltssaBf 
war  ein  Sturz  auf  den  rechten  Fuss  aus  emer  Höhe  von  14  Fuss.  Eine  geaaue 
Diagnose  war  wegen  der  grossen  Schmerzhaftigkeit  erst  nach  Anwendung  des  Cblorf- 
forms  mü($iich.     Die  Einrichtung  gelang  leicht  während  der  Uetäubung. 


10.    Yerrenkiuigei  der  Zehei. 

Die  Zehen  bieten,  zumal  unter  dem  Schutz  der  Fussbekleidung, 
äusserer  Einwirkung  wenig  Anhalt.  Versuche  an  der  Leiche  lehren, 
dass  eine  sehr  grosse  Gewalt  erforderlich  ist,  um  die  Phalangen  der 
Zehen  zu  verrenken  lind  dass  durch  die  blosse  Clasticität  der  Tbeile, 
sobald  man  sie  sich  selbst  Uberlüsst,  die  Einrenkung  erfolgt.  Hieraus 
erklärt  sich  die  grosse  Seltenheit  von  Verrenkungen  der  Zehen. 

Broca  (De  la  luxation  des  phalanges  des  orteils;  lettre  ii  M.  le  professear  Mal- 
gaigne.  Hey.  m^d.-chir.  1853,  Septbr.)  widerspricht  der  gewöhnlichen  Angabe,  6»» 
sie  sich  gerade  wie  die  Finger- Verrenkungen  verhalten.  Er  beschreibt  folgenden  ia- 
structiven  Fall.  Ein  Mann,  der  sehr  leichte  Schuhe  trug,  versetzte  seinem  Boade 
einen  Fusstritt,  traf  ihn  aber  nur  mit  der  Fussspitze  und  bemerkte  gleich  darauf  unlff 
Schmerzen,  dass  der  vordere  Theil  seines  Schuhes  in  die  Höhe  atand.  Es  gelang  ik«. 
durch  Druck  mit  der  Hand  diese  DilTonnitäl  zu  beseitigen.  Die  Schmerxeo  liena 
etwas  nach  und  er  konnte  weiter  gehen.  Anderen  Tags  fand  Broca  die  dritte  Zcke 
in  der  Mitte  angeschwollen,  aber  von  normaler  Lunge  und  Stellung.  Druck  aof  die 
zweite  Phalanx  erregte  heftige  Schmerzen.  Fixirl  man  die  erste  Phalanx  und  bewffl 
den  vorderen  Theil  der  Zehe,  so  wird  der  Schmerz  noch  heftiger.  Genauere  Uater- 
suchung  ergab,  dafts  die  Basis  der  zweiten  Phalanx  an  der  Dorsaiaeite  der  Zehe  etwt» 
hervorsprang.  An  der  Plantarseite  war  das  Capitulum  der  ersten  IMialanx  etwas  h<r- 
vorgeschobcn.  Die  verticale  Dicke  der  Zehe  war  im  Vergleich  zur  gesunden  vennekrt. 
Hieraus  ergab  sich  eine  unvollkommene  Verrenkung  der  zweiten  Phalanx  nach  Ob». 
Dieselbe  wurde  abwUrls,  das  Capitulum  der  ersten  Phalanx  dagegen  aufwärts  gedrückt 
und  mit  einer  plötzlichen  Bewegung,  welche  den  Eindruck  des  Hervorspringens  eiaf» 
Kirschkerns  machte,  gelang  die  HepositLon.  Der  Kranke  selbst  rief  sogleich:  .Pic 
Knochen  sind  jetzt  wieder  am  richtigen  Platz.*  Verband  mit  Pappschienen  und  Hfft- 
pflasterstreifen.  Am  siebenten  Tüge  stand  der  Kranke  auf.  Die  Heilung  gelang  voll- 
kommen. In  Belreil"  der  Krklärung  des  Zustandekommens  einer  solchen  Verrrnkuw 
ist  Broca  in  Verlegenheit;  niimenllicti  erscheint  ihm  die  isolirte  Wirkung  eines  St »5?«$ 
auf  die  dritte  Zehe  unerklärlich.  Auch  wäre  eine  Dislocalion  in  der  Articulatio  mfia- 
tarso-phnlangea  noch  immer  wahrscheinlicher  gewesen.  Endlich  ist  das  dauernde  Bf- 
stehen  einer  unvollkommenen  Verrenkung  in  einem  Phalangengeleok  auffallend.  Sl^n 
darf  aber  wohl  fragen:  waren  nicht  ursprunglich  mehrere  Zehen  verrenkt?  Vielincbt 
sogar  vollständig?  Der  Verletzte  hat  ja  auf  frischer  That  instinctmässig  reponirt  oai 
fühlte  sich  dadurch  sehr  erleichtert.  Dass  an  der  zweiten  Zehe  nach  8  Taitefl  die 
bekaDnien  Sugillationsfarben  tum  Vorscheine  kamen,  erwähnt  Broca  selbst. 
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A.  Cooper  führt  einen  Fall  an,  dessen  Reposition,  da  er  Anfangs  verkannt  war, 
nach  drei  Monaten  nicht  mehr  möglich  wurde. 

Einen  analogen  Fall  habe  ich  im  veralteten  Zustande  am  Metatarso-Phalan- 
gen-Gelenk  der  zweiten  Zehe  bei  einem  jungen  Mädchen  gesehen,  die  ihn  von 
einem  Fall  auf  der  Treppe  herleitete.  Sie  litt  bei  jedem  Tritt  heftige  Schmerzen  und 
verlangte  dringend  Abhülfe.  Man  fühlte  hinter  der  Zehe  eine  Vertiefung;  die  Zehe 
war  abnorm  beweglich,  das  Capitulum  ossis  metat.  in  der  Planta  nicht  zu  fühlen,  dort 
aber  jeder  Druck  höchst  schmerzhaft.  Ich  glaubte  eher  eine  Pseudarthrose  des  Os 
metatars. ,  als  eine  Luxation  zu  finden  und  entschloss  mich  zur  Resection  des  Ca- 
pitulum oder  eigentlich  der  Exstirpation  des  vermeintlichen  vorderen  Bruchstückes.  So- 
bald der  Knochen  entblösst  war,  klärte  sich  die  Sache  auf.  Das  Capitulum  stand  tief 
in  der  Planta,  die  Basis  phalangis  darauf;  aber  der  Gelenkkopf  war  so  abgeschliffen, 
dass  die  Richtung  der  verrenkten  Zehe  gar  nicht  verändert  war.  Die  Resection  des 
Capit.  oss.  metat.  beseitigte  die  Schmerzen  und  stellte  die  Brauchbarkelt  des  Fusses 
(freilich  nach  langwieriger  Phlegmone  des  Fussrückens)  wieder  her.  Das  Capitulum 
war  ganz  sklerotisch  und  erheblich  verdickt. 

Lau  gier*)  hat  auf  die  Verrenkung  der  grossen  Zehe  mit  Durch- 
bruch des  Kopfes  des  ersten  Mittelfussknochens  durch  die  Haut  be- 
sonders aufmerksam  gemacht.  Veranlasst  wird  diese  Verrenkung  durch 
Fall  des  Körpers  auf  die  Fussspitze,  oder  durch  Fall  eines  schweren 
Körpers  auf  die  grosse  Zehe.  Letztere  ist  nach  Aussen  gerichtet, 
^während  der  entsprechende  Mittelfussknochen  nach  Innen  vorspringt. 
Die  Streck-  und  Beuge- Sehnen  der  grossen  Zehe,  stark  nach  Aussen 
gedrängt,  entfernen  sich  vom  ersten  Mittelfussknochen,  so  dass  ein 
mit  Blutextravasat  gefüllter  Zwischenraum  entsteht.  .  Von  sechs  Luxa- 
tionen dieser  Art  führten  drei  Phlegmone  und  üble  Abscesse  auf  dem 
FussrUcken  herhei  und  bei  einem  Kranken  wurde  derselbe  durch  Gan- 
grän der  Weicbtheile  entblösst.  Ein  anderer  dieser  Kranken  unterlag 
der  Pyämie.  Man  hat  die  Resection  des  Kopfes  des  Mittelfuss- 
knochens vorgeschlagen;  diese  verdient  gewiss  allgemeine  Empfeh- 
lung, obgleich  Laugier  die  Reposition  vorzieht  und  die  sicher  da- 
nach folgende  Entzündung  mittelst  frühzeitiger  Incisionen  auf  dem 
FussrUcken  in  Schranken  halten  will,  durch  welche  auch  dem  er- 
gossenen Blut  und  dem  etwa  sich  bildenden  Eiter  freier  Abfluss  ver- 
schafft werden  soll. 

')  Bulletin  Chirurgie.  1840,  Tom.  1.    Vgl.  den  Fall  von  Larrey,  Gazette  des  h6pit. 
1857.  No.  99. 
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Neunter  Abschnitt« 

Von  den  Krankheiten  der  Sehnen- 
scheiden '). 

Erste«  Capltel. 

Entzündung  der  Sehnenscheiden. 

Die  Sehnenscheiden  werden  sowohl  primfir  als  secundSr  too 
Entzündung  ergriffen;  häufiger  ist  letztere  Entstehungsweise.  Na- 
mentlich gesellt  sich  zu  Verletzungen  an  der  Hand  oft  eine  scbnafl 
über  die  ganze  Ausdehnung  der  entsprechenden  Sehnenscheiden  bis 
zum  oberen  Dritttheil  des  Vorderarms  sich  ausbreitende  Entzündung, 
wenn  auch  ursprünglich  gar  keine  Verletzung  der  Sehnenscheidei 
selbst  bestand.  Eine  Phlegmone  kann  auf  die  in  ihrer  Nachbarschaft 
liegenden  Sehnenscheiden  sich  fortsetzen  und  dadurch,  wegen  der 
schnellen  Weiterverbreituug,  welche  die  Entzündung  in  diesen  erflbrt, 
und  durch  die  Einklemmung,  welche  in  ihnen  Statt  findet,  eine  böctist 
bedenkliche  Complication  erhalten. 

In  allen  diesen  Fällen  ist  eine  eingreifende  Behandlung,  nament- 
lich ein  frühzeitiger  Einschnitt  dringend  zu  empfehlen. 

Die  primäre  Entzündung  der  nicht  verletzten  Sehnen- 
scheiden wird  als  schmerzhafte  Crepitation  derselben,  Teno* 

')  Die  Seboeoscheideo  oder  Scblelmscbeiden  sind  eigentlich  als  accessoriscke  Orguc 
der  Sehnen  und  Muskeln  zu  betrachten.  Wir  widmen  ihren  Erkrankuagen  ÖMtt 
besonderen  Abschnitt  und  scbliessen  sie  unmittelbar  an  die  Krankheiteo  der  G^ 
lenke  an,  weil  sie  in  ihren  physiologischen  und  pathologischen  Verhillnisseo  mW 
diesen  die  grösste  Uebereinstimmung  zeigen.  —  Von  deo  Wunden  der  Sehoco-« 
scheiden  besonders  zu  handeln,  wäre  uberOtissig,  da  sie  bei  den  Wnndeo  dff 
Sehnen,  mit  denen  sie  l%s\  \mmet  ^^Ayiü^xt^^v^  «t<^xv«a  «terden  müssen. 
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sinitis  crepitans,  Unguinocele  (besser:  Onkinocele)  tendinosa 
bezeichnet,  ßoyer'),  Velpeau*),  Rognetta'),  Marchai*),  Pou- 
lain^),  haben  dieses  Uebel  besonders  genau  untersucht.  Es  ist  im 
Volke  sehr  wohl  bekannt;  die  Bauern  der  Gascogne  nennen  es  „Lb\^  *), 
die  Pommern  „Knirrband".  Diese  Entzündung  kann  überall  auftreten, 
wo  Muskeln  oder  Sehnen  in  einer  durch  die  Fascie  eng  umschlosse- 
nen Scheide  sich  bewegen.  Am  Stärksten  entwickelt  sie  sich  an 
denjenigen  Stellen,  wo  Muskel-  und  Sehnenfasern  zusammenstossen. 
Bei  Weitem  am  Häufigsten  beobachtet  man  sie  am  Vorderarm,  wo  das 
eigenthUmlich  knirrende  Geräusch,  welches  in  ihrem  Gefolge  auftritt, 
zuweilen  für  Knochen -Crepitation  gehalten  worden  ist.  Boy  er  sagt 
deshalb  bei  Gelegenheit  der  VorderarmbrUche  ausdrücklich:  „Man 
darf  in  Betreff  der  Crepitation  /licht  vergessen,  dass  Personen,  welche 
viel  und  angestrengt  mit  ihren  Händen  arbeiten,  einer  eigenthümlichen 
Affection  des  Zellgewebes,  welches  den  Abductor  longus 
und  den  Extensor  brevis  poll'icis  umgiebt,  unterworfen  sind, 
wobei  die  genannten  Muskeln  hervorspringen  und,  wenn  man  sie  drückt, 
ein  eigenthümliches  Geräusch  vernehmen  lassen,  welches  am  Besten 
mit  dem  durch  Kneten  von  trockenem  Stärkemehl  entstehenden  Ge* 
rausche  verglichen  werden  kann.^ 

Velpeau  hat  dieselben  Erscheinungen  in  der  Nähe  des  Fuss- 
gelenkes  beobachtet,  an  welcher  Stelle  jedoch  wegen  der  tieferen  Lage 
der  Sehnen  die  Symptome  weniger  deutlich  sind.  Von  Lisfrauc  wurde 
auf  die  Möglichk«it  der  Verwechselung  einer  Tenosinitis  crepitans  in 
der  Sehnenscheide  des  langen  Kopfes  des  Biceps  mit  einer  Fractura 
colli  humeri  (nach  Beobachtung  ejnes  solchen  Falles)  aufmerksam 
gemacht.  Fast  immer  waren  sehr  angestrengte  Muskelbewegungen  die 
Ursache  der  Entzündung.  Jedoch  können,  nach  meinen  Beobachtungen, 
auch  Quetschungen  die  Veranlassung  geben. 

Die  Diagoose  ist  sehr  leicht,  sobald  man  nur  einmal  das  eigen- 
thümliche  Geräusch  (besser:  Gefühl),  welches  unter  dem  Finger,  bei 
Bewegung  der  Sehnen,  an  der  leidenden  Stelle  entsieht,  wahrgenom- 
men  hat.     Die  ßoyer'sche  Beschreibung  ist  vollkommen   zutreffend. 


')  Maladies  chirurgicales,   Tom.  III.  pag.  222. 

')  Traitä  complet  d'anatomie  chirurgicale ,   Paris    1837,   Tom.  II.    pag.  621;    und 

Le^ons  cliniques  chirurgicales,  Tom.  II.  pag.  94. 
^)  Gazette  miidicale  1834,   pag.  594. 
*)  Tbeses  de  Paris  1839,  pag.  64. 
')  Th^es  de  Paris  1835. 
*)  Michon   in   seiner   Monographie    „  Des   tumeurs  synoviales  etc.,**    Paris    185), 

schreibt  „  Vk\,  ' 
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Schmerzhaft  ist  vorzugsweise  die  Verbindungsstelle  zwischen  Sehne 
und  Muskel.  Die  gewöhnlich  unbedeutende  und  immer  farblose  Ge- 
schwulst rUhrt  theils  von  der  stärkeren  Anschwellung  der  Sehnen- 
scheide, theils  von  der  Anschwellung  des  Muskelbauchs  her.  Druck 
auf  die  leidende  Stelle,  so  wie  passive  und  active  Bewegungen  sind 
schmerzhaft.  Durch  letztere  kann  zuweilen  das  Rnirren  besonders 
stark  hervorgerufen  werden.  Dies  eigenthUmliche  Geräusch  entsteht 
übrigens,  obgleich  viel  schwächer,  auch  im  normalen  Zustande  an 
manchen  Stellen,  wo  Sehnen  über  KnochenvorsprUnge  binweglaufen. 
So  findet  es  sich  z.  B.,  nach  Marchai,  durch  das  Hin-  und  Her- 
gleitcn  des  Glutaeus  maximus  über  den  Trochanter  major. 

Die  BehaadlUDg  erheischt  vor  Allem  Ruhe  für  den  leidenden 
Theil;  od  reicht  diese  allein  aus.  FQgt  man  noch  ein  Cataplasma 
hinzu,  so  schwinden  fast  immer  alle  Beschwerden  innerhalb  IQ,  15 
bis  20  Tagen.  Schneller  wird  der  Patient  wiederhergestellt,  wenn  man 
ein  grosses  Vesicans  auf  die  belrefifende  Stelle  legt  und  nach  Eröff- 
nung der  Blase  mit  Watte  verbindet.  Minder  wirksam,  obschon  gleich- 
falls empfohlen,  sind  Cinpinselungen  von  Jodtinctur  so  wie  reizende 
und  sogenannte  zertheilende  Salben. 

Boy  er  (Traite  des  roaladies  cbirurgicales ,  5.  ^dit.  Tora.  II.  pag.  605),  enihlt 
von  einem  Kranken,  bei  dem  trotz  alier  Behandlung  eine  convulsifische  Spanooag  des 
Extensor  pollicis  der  rechten  Hand  zurückbüeb,  ro  dass  er  mit  der  linken  Hand 
schreiben  lernen  musste.  Hier  handelte  es  sich  offenbar  nicht  um  Tenosinitis,  ton* 
dem  um  Schreibekrampf. 


aBiveltes   Capitel. 

üeberbein,  Ganglion  *). 

In  Folge  andauernder,  im  Verhältniss  zu  der  Muskelkraft  des  be- 
treffenden Individuums  zu  bedeutender  Anstrengungen,  —  oft  aber' 
auch  ohne  nachweisbare  Ursache,  entstehen,  besonders  hHufig  in  der 
Umgegend  des  Handgelenks,  zuweilen  auch  auf  dem  Fussrücken,  na- 
mentlich am  inneren  Rande,  seltener  in  der  Umgegend  des  Fussgelenks, 

')  Der  Name  „Ganglion**  ist  von  den  Chirurgen  leider  in  sehr  vielfacher  Bedeu- 
tung gebraucht  worden.  Zunächst  bezeichnet  man  damit,  wie  in  der  Anatomie, 
die  bekannten  Nervenknoten,  dann  gewisse  Arten  der.Neurome  (accidentelle 
Ganglien),  fernerhin  aber,  nach  dem  Vorgange  der  Franzosen,  auch  die  Lymph- 
drüsen {Ganglion  lymphatique)  im  normalen  und  pathologischen  Zustande,  end- 
lich die  hier  zu  erläuternden  Geschwülste  mit  synovialem  Inhalt,  sofern  sie  mit 
einer  Sehnenscheide  oder  mit  einem  Gelenk  zusammenhängen. 
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circumscripte  Geschwülste,  welche  ao  den  Sehnenscheiden  selbst  ihren 
Sitz  haben,  oder  doch  in  genauester  Verbindung  mit  ihnen  stehen. 
Sie  erreichen  selten  eine  bedeutende  GrOsse,  sind  schmerzlos,  die 
Haut  über  ihnen  unverändert.  Wird  der  Muskel,  zu  welchem  die  er- 
krankte Sehnenscheide  gehört,  erschlafft,  so  erscheinen  sie  zuweilen 
kleiner  oder  doch  weniger  gespannt,  in  einzelnen  Fällen  verschwin- 
den sie  sogar  gänzlich.  Ihr  Wachsthum  schreitet  in  der  Regel  sehr 
langsam  fort;  jedoch  kommen  einzelne  Fälle  vor  (wie  Vidal  einen 
solchen  erzählt),  wo  sie  nach  grossen  Anstrengungen  schnell  bis  zu 
der  Grösse  einer  Nuss  sich  entwickeln.  Haben  sie  ihren  Sitz  am 
FussrUcken,  so  werden  sie  beim  Gehen,  oti  auch  durch  den  blossen 
Druck  der  Fussbekleidung  schmerzhaft  und  sehr  hinderlich.  Die  Schmerz- 
haftigkeit  verschwindet  jedoch  schnell,  sobald  der  Fuss  Ruhe  hat.  kx( 
anderen  Stellen  des  Körpers,  namentlich  an  der  Hand,  haben  sie  ge- 
wöhnlich ausser  der  durch  sie  bedingten  Difformität  keine  Nachtheile. 
Erstreckt  sich  ein  Ganglion  aber  bis  in  die  Hohlhand,  so  wird  da- 
durch die  Function  der  Fingerbeuger  beeinträchtigt.  Nach  J.  Cloquet 
wird  die  Beugung  der  Finger  unmöglich,  nach  Cooper  dagegen  stehen 
die  Finger,  wegen  Aufhebung  der  Beugesehnen  durch  die  Geschwulst, 
in  permanenter  Beugung. 

Der  wesentliche  Inhalt  dieser  Ganglien  ist  eine  der  Synovia  und 
somit  auch  dem  Inhalt  der  Sehnenscheiden  ähnliche,  meist  aber  dickere 
und  oft  selbst  gallertige  Flüssigkeit.  Nicht  selten  kommen  in  ihnen 
ausserdem  freie  und  gestielte  Körperchen  (Corpora  oryzoidea),  meistens 
jedoch  solche  ohne  Stiel,  vor;  vorzugsweise  in  denjenigen  Sehnen- 
scheiden, welche  unter  dem  Ligamentum  carpi  volare  proprium  liegen. 
Dupuytren  hielt  sie  für  hydatidenartige  belebte  Wesen  und  gab  die- 
sen Geschwülsten  deshalb  den  Namen  Cystes  hydatiformes.  Bosc 
und  Dumeril  hielten  sie  für  Fetzen  von  Fettgewebe,  Andere  für 
Fibringerinnsel.  Wenn  sie  frei  beweglich  und  ohne  Stiel  vorkommen, 
so  haben  sie  gewöhnlich  die  Grösse  eines  Nadelknopfes,  eines  Reis- 
kornes und  darüber,  höchstens  jedoch  diejenige  einer  Bohne.  Sie 
sind  weisslich,  glänzend,  oder  halb  durchscheinend,  oval,  plattgedrückt, 
besitzen  eine  bedeutende  ElasticitSt  (ähnlich  halb  gar  gekochten  Reis- 
körnern) und  sind  oft  in  grösserer  Anzahl  mit  einander  verklebt.  'Sie 
enthalten  eine  mit  Flüssigkeit  oder  mit  Fett  gefüllte  Höhle,  Die  mi- 
kroskopische Untersuchung  lässt  in  ihnen  nur  homogenes,  geschieh-  • 
tetes  Gewebe  erkennen.  In  anderen  Fällen  findet  man  ganz  ähnliche 
Körperchen  an  mehr  oder  weniger  dicken  Stielen  festhängend,  zu- 
weilen neben  den  frei  beweglichen.  Von  diesen  sah  man  mehrmals 
alle  Uebergangsstufen   bis  zu  den  allerkleinsten  zoltenförmigen  Fort- 
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Sätzen  auf  der  inneren  Fläche  der  Sehnenscheide.  Die  Analogie  zwi- 
schen den  Sehnenscheiden  und  den  Synovialhäuten  lässt  die  Ansiebt 
haltbar  erscheinen,  dass  die  Entstehung  dieser  Körperefaen  in  den 
Sehnenscheiden,  analog  der  entzündlichen  Hypertrophie  der  Gelenk- 
zotten,  von  einer  abnormen  Entwickelung  der  in  den  Sehnenscheiden 
allerdings  seltener  vorkommenden  ähnlichen  Fortsätze  abzuleiten  sei  *). 

Die  Art  der  Verbindung  zwischen  dem  Ganglion  und  der  Sehnen- 
scheide ist  nicht  immer  dieselbe.  Bald  stehen  sie  in  offener  Commu- 
nication,  meist  durch  eine  Art  von  Stiel,  bald  aber  ist  der  verbindende 
Stiel  geschlossen,  zuweilen  auch  zugleich  sehr  kurz,  so  dass  die 
Geschwulst  auf  der  Aussenwand  der  Sehnenscheide  zu  wurzeln  oder 
in  diese  eingebettet  zu  sein  scheint.  Die  ältere  Ansiebt,  dass  die 
Ganglien  auf  Wassersucht  der  Sehnenscheiden  und  in  einer  durch 
diese  bedingten  Ausstülpung  ihrer  Synovialhaut  beruhten,  ist  somit 
weder  durch  die  gewöhnliche  Beschaffenheit  des  Inhalts,  noch  durch 
die  anatomischen  Verhältnisse  des  Balges  gerechtfertigt  Vielmehr  moss 
zugestanden  werden,  dass  ihre  Entstehungsgeschichte  noch  nicht  hin- 
reichend aufgeklärt  ist.  Vielleicht  spielt  die  Wucherung  einzelner 
Synovialzotten  dabei  eine  grössere  Rolle,  vielleicht  wird  auch  die 
Synovialmembran,  nach  Art  eines  Bruchsacks,  durch  das  Hervo^ 
wachsen  subsynovialer  FettklUmpcben  zo  einer  Ausstülpung  hervo^ 
gezogen,  welche  sich  später  abschnüren  und  deren  Inhalt,  nachdem 
sie  eine  gewisse  Selbstständigkeit  gewonnen  hat,  sich  dann  auch 
selbstständig  verändern  kann'). 

Wahrscheinlich  beruhen  die  viel  seltneren  Gelenk-Ganglien 
(nach  Andern:  ächte  Ganglien)  auf  einem  analogen  Vorgange:  durch 
einen  zufällig  entstandenen  oder  normal  präformirten  Spalt  der  fibrösen 
Kapsel  bildet  die  Synovialmembran  eine  Ausstülpung,  die  weiterhin 
selbstständig  wächst  und  ihren  Inhalt  in  der  eben  bezeichneten  Weise 
abändert  (vgl.  pag.  633). 

Die  Diagnose  dieser  Geschwülste  gelingt  häufig  dem  Kranken 
selbst,  wenngleich  durch  den  Namen  „Ueberbein'^  die  entschiedenste 
Unwissenheit  über  den  Sitz  und  die  wahre  Natur  derselben  bewiesen 
wird.  Die  Localität  in  welcher  sie  vorkommen,  ihre  Verminderung 
oder  selbst  vorübergehende  Beseitigung  bei  Erschlaffung  der  Sehne 
und  gleichzeitiger  Compression  der  Geschwulst,  die  schnelle  Wiede^ 
.kehr  bei  Nachlass  der  letzteren  und  bei  Anspannung  des  Muskels  sichern 

*)  Vgl.  E.  Gurlt  1.  c.  und  die  daselbst  genau  angegebene  Literator. 

')  Die  klarsten  Erläuterungen  über  die  Entstehungsgeschichte  und  die  Varietlteo 
der  Ganglien  giebt  Virchow  in  seinen  Vorlesungen  tlber  „die  krankhaften  Ge- 
schwülste.«' Berlin,  1863,  Bd.  I.  pag.  194  u.  f. 
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die  Diagnose.  Die  Anwesenheit  der  Dupuytren*schen  Körperchen 
wird  aus  einem,  tbeils  mit  der  Hand  zu  fühlenden,  theils  mittelst  des 
Stethoskops  zu  hörenden  ReibegerSusch  erschlossen,  welches  jedoch 
nicht  constant  ist,  sondern  in  derselben  Geschwulst  an  dem  einen 
Tage  fehlen  und  an  dem  nächsten  vorhanden  sein  kann,  je  nachdem 
die  constante  Erweiterung  der  Sehnenscheide,  durch  eine  mehr  oder 
weniger  reichliche  flüssige  Exsudation,  noch  stärker  ausgedehnt  wird 
oder  nicht.  Besonders  au£ßillend  ist  dies  Geräusch,  wenn  der  er- 
weiterte Theil  der  Sehnenscheide  unter  dem  Ligamentum  carpi  volare 
proprium  hindurch  geht,  in  welchem  Falle  die  Geschwulst  die  Gestalt 
eines  Quersacks  erhält,  in  welchem  man  den  ganzen  Inhalt  (so  auch 
nagientlicb  die  erwähnten  Körperchen)  aus  dem  einen  erweiterten 
Endstück  unter  dem  Ligamentum  carpi  volare  proprium  hindurch  in 
das  andere  mit  jenem  charakteristischen  Geräusch  hinUbertreiben  kann. 
Die  Beschwerden  dieser  Geschwülste  pflegen  bedeutender  zu  sein,  wenn 
sie  zahlreiche  Körperchen  enthalten,  als  wenn  sie  blos  mit  Flüssigkeit 
gefüllt  sind. 

Die  BehaodlODg  dieser  Geschwülste  mit  den  verschiedensten  phar- 
maceutischen  Mittein  hat  gar  keinen  oder  doch  keinen  dauernden  Er- 
folg. Die  a41mälige  Compression  mittelst  verschiedener  Verbände, 
Bleiplatten  etc.  hat  gleichfalls  geringen  Nutzen.  Dagegen  bewirkt  die 
plötzliche  und  gewaltsame  Compression,  die  Zermalmung,  das  Zer- 
drücken, Zerschmettern  etc.  in  der  Regel  Heilung,  wenn  die  Wandungen 
nicht  sehr  stark  verdickt  sind.  Wer  kräftige  Finger  hat,  wird  mit 
diesen  allein  gewöhnlich  ausreichen.  Der  kranke  Theil  wird  auf  eine 
feste  Unterlage  gelegt  und  der  Operateur  fasst  die  Geschwulst  zwischen 
seine  beiden  Daumen,  mit  denen  er  möglichst  kräftig  gegen  sie  drückt. 
Gelingt  dies  nicht,  so  sucht  man  sie  mittelst  eines  vorher  mit  Lein- 
wand umwickelten  Petschafts  oder  dgl.  zu  zerdrücken.  Endlich  führt 
sehr  oft,  wenn  diese  Versuche  misslingen,  die  Zerschmetterung 
mittelst  eines  hölzernen  Hammers  sicher  und  gefahrlos  zum 
Ziele;  nur  muss  man,  um  durch  den  kräftig  zu  führenden  Schlag  nicht 
einen  Knochenbruch  zu  veranlassen,  für  eine  hinreichend  elastische 
Unterlage  sorgen.  Ist  durch  eins  dieser  Verfahren  die  Wandung  der 
ausgedehnten  Sehnenscheide  zersprengt,  so  tritt  die  der  Synovia  ähn- 
liche Flüssigkeit  in  das  umliegende  Bindegewebe,  woselbst  sie  leicht 
resorbirt  wird.  Sind  Corpora  orjzoidea  in  dem  Ueberbeine  enthalten, 
so  ist  deren  Resorption  allerdings  unwahrscheinlich;  die  gestielten 
Körperchen  bleiben  höchst  wahrscheinlich  immer  zurück  und  werden 
dann  voraussichtlich  zu  Recidiven  Veranlassung  geben.  Lässt  sich  in 
keiner  der  angegebenen  Weisen  die  Zersprengung  des  Ganglion  aus- 
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führen,  50  verrichtet  man  die  subcutane  Incision '))  wie  sie  Goy- 
rand  für  die  Operation  der  Gelenkmäuse  angegeben  hat,  verscbliesst 
die  kleine  Wunde  sorgfältig,  und  sucht  durch  einen  Compressiv- Ver- 
band und  Kälte  die  Entzündung  zu  verhüten  und  die  Resorption  der 
hierbei  gleichfalls  in  das  Bindegewebe  sich  ergiessenden  Flüssigkeit 
zu  befördern.  Eine  solche  Nachbehandlung  wird  auch,  wenn  die  Zer- 
schmetterung vorausging,  angemessen  sein.  Gegen  Recidive  stellt 
die  subcutane  Incision  nicht  mehr  sicher,  als  die  Zerschmetterung. 
Um  einer  radicalen  Heilung  sicher  zu  sein,  bleibt  schliesslich  nichts 
übrig,  als  dieselbe  Behandlung,  wie  bei  anderen  Cysten,  einzuleiten. 
Die  einfache  Incision  mit  darauf  folgenden  andauernden  kalten  Irri- 
gationen, in  der  Absicht  durch  prima  intentio  zu  heilen,  hat  B^rard 
häufig  mit  Glück  angewandt.  Man  räth  die  ganze  Geschwulst  zu 
spalten,  bei  sehr  bedeutender  Dicke  ihrer  Wandungen  einen  Tbeil 
derselben  abzutragen  und  die  Wuude  dann  durch  Eiterung  heilen  zu 
lassen,  ->  freilich  auf  die  Gefahr  hin^  dass  die  nachfolgende,  oft 
über  die  ganze  Hand  und  den  Vorderarm  sich  ausbreitende  Entzün- 
dung sich  bis  zur  Lebensgefahr  steigern  kann.  Mit  grösserer  Sicher- 
heit und  mit  nicht  grösserer  Gefahr  führt  die  Exstirpation  zum 
Ziele,  der  wohl,  sofern  die  Localität  es  gestattet,  wenn  die  oben  er- 
wähnten milderen  Mittel  fehl  schlagen,  unbedingt  der  Vorzug,  sowol 
vor  der  Spaltung,  als  vor  den  auch  hier  versuchten  Jod-Injectionen 
gebührt.  Die  Gefahren  der  Exstirpation  beruhen,  wie  die  aller  hier^ 
her  gehörigen  Operationen,  auf  der  Communication  zwischen  Ganglion 
und  Sehnenscheide  (oder  Gelenk).  Könnte  man  sich  vorher  über- 
zeugen, dass  eine  solche  gar  nicht  stattfindet,  so  würde  in  sonst  ge- 
eigneter Localität  die  Exstirpation  sogar  vor  den  (weniger  sicheren) 
subcutanen  Operationen  den  Vorzug  verdienen.  Diese  Communica- 
tiouen  sind  aber  bekanntlich  höchst  inconstant '). 

')  Von  Begin   zuerst  beschrieben    (Nouveaux  dl^mens  de  Chirurgie  et  de  medecioe 
operatoire,  Paris  1838,  Tom.  II.). 

Dupuytren  bat  einige  Kranke  nach  dieser  Operation  verloren  und  bei  meh- 
reren sehr  bedenkliche  Zufälle  zu  bekämpfen  gehabt  (vgl.  Le^ons  orales,  T.  III). 
Man  darf  überdies  nicht  vergessen,  dass  die  durch  eine  solche  Operation  absicht- 
lich erregte  Entzündung  zu  einer  solchen  Festheftung  der  Sehne  führen  kann, 
dass  die  Brauchbarkeit  der  Hand  schliesslich  keine  viel  grössere  sein  könnte,  als 
vor  der  Operation. 

')  Vgl.  Virchow,  I.  c.  pag.  197  u.  f. 


Zehnter  Abschnitt. 

Von  den  Krankheiten  der  Schleim- 
beutel. 


Topographische  Uebersicbt  der  Schleimbeutel. 


Normale  (constante). 

Am  Kopfe  und  am  Halse. 

Auf  dem  Angulus    maxiltae  infe- 

rioris. 
Auf  dem  unteren  Rande  der  Crista 

mentalis  externa. 
Auf  dem  Pomum  Adami  der  Car- 

lilago  tbyreoidea. 
Zu  den  Seiten  des  ZungenbMnd- 

chens. 


An  den  oberen  Extremit&ten. 

Auf  dem  Acromion. 

Auf  den  Gondylen  des  Humerus. 

Auf  dem  Olecranon. 

Auf  den  Griffelfortsfltzen  des  Ra- 
dius und  der  Ulna. 

An  den  Beugesehnen  der  Finger. 

Auf  der  Dorsalseite  derzwischen  den 
Mittelhandknocben  und  den  Pha- 
langen, sowie  der  zwischen  den 


Anomale  (accidentelle)  '). 

Am  Rumpfe. 

Auf  dem  Dornfortsatz  des  7.  Hals- 
wirbels. 

Auf  der  äusseren  Seite  des  M. 
latissimus  dorsi. 

Zu  den  Seiten  der  Wirbelsäule, 
namentlich  auf  der  convexen 
Seite  von  Verkrümmungen  der 
Wirbelsäule. 

Auf  der  vorderen  Fläche  des  Brust- 
beins bei  Tischlern. 

An  den  oberen  Extremit&ten. 

Auf   der    hinteren    Fläche    der 
linken  Ulna,  Jg; 

Auf  der  DorsalflUche  des  2tenr  h 
Mittelhandknochens  der  rech-  *§ 
ten  Seite.  j^ 

Auf  der  Dorsalfläche   des  5tenl  1; 
Mittelhandknochens  der  rech- 
ten Seite. 


Phalangen  befindlichen  Gelenke. 

')  Diese  möcbteo  wob)  meist  kein  Epitheliom   besitzen    and  daher   nicht    sowohl 
Scbleimbeutel,  als  vielmehr  blos  Bin  degewebslucken  sein. 
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Normale. 
An  den  unteren  Eztremit&ten. 

Auf  der  Spina  anterior  superior 
ossis  iiei. 

Auf  der  Eminentia  ileopectinea 
(Bursa  iliaca). 

Auf  dem  Trochanter  major. 

Auf  dem  Sitzbeinhöcker. 

Auf  und  unter  denHöckern  derCon- 
dylen  des  Oberschenkelbeins. 

An  der  Kniescheibe,  in  drei  ver- 
schiedenen Schichten  (Bursa 
patellaris  superficialis,  subapo- 
neurotica  und  subtendinosa)  ^). 

Auf  der  Tuberositas  tibiae. 

Auf  den  Maileolen '). 

Auf  dem  Tuber  calcanei. 

Auf  der  Dorsalseite  der  Gelenke 
an  den  Zehen. 

Auf  der  Plantarseite  der  Köpfchen 
des  Isten  und  4ten  Mittelfuss- 
knochens. 


Anomale. 

An  den  unteren  Extremit&ten. 

Auf  der  äusseren  Fläche  des  Obe^ 
Schenkelbeins. 

Auf  der  vorderen  Fläche  des  Ober- 
schenkelbeins. 

Auf  der  Dorsalseite  des  Kahnbeins. 

Auf  der  Piantarseite  des  Kahnbeins. 

Auf  den  Gelenken  der  Fusswur- 
zelknochen  mit  den  Mittelfuss- 
knochen. 

Auf  dem  Vorsprunge  (am  äusseren 
Rande)  der  Klumpfüsse. 

Auf  der  inneren  Seite  des  Köpf- 
chens des  Isten  Mittelfusskno- 
chens. 

Auf  der  äusseren  Seite  der  Basis 
(Tuberositas)  des  5ten  Mittel- 
fussknochens. 

Auf  der  äusseren  Seite  des  Köpf- 
chens des  5ten  Mittelfusskno- 
chens. 

Auf  Amputationsstumpfen. 


£rstM  Capltel. 

Verletzungen  der  SchleimbeuteP). 

Die  mit  schneidenden  und  stechenden  Werkzeugen  gemach- 
ten Wunden  bieten  nichts  Auffallendes  dar,  wenn  die  Schleimbeutel 
nicht  vorher  entzündet  waren,  oder  wässerige,  eiterige  oder  blutige 
Ansammlungen  in  ihnen  bestanden.  Bei  Verwundungen  des  Knies, 
die  bis  auf  die  Kniescheibe  eindringen,  findet  z.  B.  die  Vereinigung 
mit  derselben  Schnelligkeit  StaU,  als  wäre  daselbst  kein  Schleimbeutel 
gelegen,  und  dennoch  muss  dieser  bei  einer  solchen  Wunde  mitver- 
letzt  sein.     Da  diese  Säcke  beinahe  die  anatomische  Beschaffenheil 

*)  Vgl.  Bd.  IV.  KraDkbeiteD  des  Kniegelenks. 
')  Nicht  ganz  constant. 

')  Von  den  „fremden  Körpern,'  die  in  Schleimbeuteln  vorkommen  können,  war  bereits 
bei  den  Krankheiten  der  Sehnenscheiden  die  Rede. 
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der  serOsen  haben,  so  begreift  man  die  Leichtigkeit,  mit  der  eine 
adhäsive  Entzündung  sich  hier  entwickelt,  sobald  keine  zu  starke 
Reizung  vorherging. 

Zu  mannigfaltigeren  Erscheinungen  geben  Quetschungen  An- 
lass.  Diese  bewirken  einen  mehr  oder  weniger  betrflchtlichenf  Blut- 
erguss,  und  legen  fattufig  den  Grund  zu  einer  sogenannten  Cysten- 
bildung  (vgl.  Gap.  II.). 


Zweites  Capltel. 

Entzündung  der  Schleimbeutel  und  deren  Folgen. 

Die  Entzündung  bietet  hier  dieselben  Erscheinungen  dar  und  be- 
dingt dieselben  Folgen,  wie  die  der  serösen  Häute;  sie  wird  veranlasst 
durch  Quetschungen, oder  Reibungen;  sie  kann  primär  auftreten  (und 
zwar  aus  äusseren  oder  Inneren  Ursachen)  oder  secundär  (durch 
Uebertragung  aus  der  Nachbarschaft).  Durch  drückende  Fussbeklei- 
düngen  entstehep  Leichdorne  an  den  Stellen  der  Haut,  an  denen  die 
Schletmbeutel  an  den  Füssen  gelegen  sind.  Indem  diese  Leichdorne 
an  Dicke  und  Härte  zunehmen,  sind  sie  eine  fortdauernde  Ursache 
der  Entzündung  des  darunter  liegenden  Schleimbeutels.  Eine  un- 
zweckmässige Exstirpation  derselben  kann  leicht  eine  ausgebreitete 
und  bedenkliche  Entzündung  veranlassen,  besonders  wenn  keine  ge- 
hörige Ruhe  nach  der  Operation  beobachtet  wurde.  Man  hat  auch 
heftige  Zufälle  in  Folge  der  Function  des  grossen  Schleimbeutels, 
welcher  häufig  an  der  dem  unteren  Winkel  des  Schulterblattes  ent- 
sprechenden Stelle  des  Latissimus  dorsi  liegt,  auftreten  sehen.  —  Der 
Inhalt  entzündeter  Scbteimbeutel  ist  bald  eine  mehr  oder  weniger 
gefärbte,  seröse  Flüssigkeit  (acutes  Hygroma),  bald  schmierig,  trübe, 
von  eiteriger  Beschaffenheit,  zuweilen  wahrer,  guter  Eiter. 

Die  chronische  Entzündung  der  Schleimbeutel  kommt  häufiger 
vor  als  die  acute;  sie  erzeugt  eine  Ansammlung  seröser  Flüssigkeit, 
die  zuweilen  ganz  klar  und  hell  ist  (das  gewöhnliche  Hygroma). 
Manchmal  folgt  die  chronische  Entzündung  auf  eine  anfänglich  acute, 
welche  schon  zur  Bildung  von  Pseudomembranen  an  der  inneren 
Fläche  des  Sackes  (wie  bei  Pleuritis)  geführt  hat;  die  Wände  sind 
dann  verdickt  und  fahren  gewöhnlich  fort  sich  zu  verdicken.  Auf 
diese  Weise  entstehen  sehr  harte  Geschwülste,  deren  flüssiger  Inhalt 
alsdann  viel  schwieriger  zu  erkennen  ist.  —  Unter  dem  Einflüsse 
dieser  chronischen  Entzündung  bilden  sich  wahrscheinlich  Producte, 
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die  noch  ziemlich  unbekannt  sind  (auch  sogenannte  tuberculöse  Ab- 
lagerungen). —  Die  Behandlung  solcher  Entzündungen  richtet  sich 
nach  den  allgemeinen  Regeln. 

Elierl«er  Eri^M. 

Man  verwechselte  früher  diese  Art  Eiteransamnilungen  mit  den 
kalten  oder  sogenannten  Lymph-Abscessen.  Die  Diagnose  wird  durcb 
die  Rennlniss  der  Lage  der  Schleimbeutel  erleichtert.  Ueberdies  sind 
kalle  Abscesse  von  keinem  so  festen  Sacke  eingeschlossen ,  wie  die 
Schleimbeutel  ihn  darsteilen. 

Trifft  gelegentlich  ein  Schlag,  ein  zu  starker  und  anhaltender 
Druck  die  Eiteransammlung  in  diesen  Sllcken,  oder  besteht  in  der 
T^ähe  eine  Frostbeule,  so  wird  oft  der  Sack  erweicht  und  durchbro- 
chen. Der  Eiter  fllesst  nicht  immer  auf  dieselbe  Weise  und  an  der- 
selben Stelle  des  Sackes  aus.  Am  Fusse  sieht  man  z.  B.  zuweilen 
eine  ContinuitSts-Trennung  rings  um  einen  Leichdorn  herum  eintreten, 
besonders  in  der  Gegend  der  Gelenke  zwischen  den  ersten  Phalangen 
der  ersten  und  letzten  Zehe  und  den  entsprechenden  Metatarsalknochen. 
Brodie  und  Cloquet  sprechen  von  einem  Durchbräche  dieser  Ab- 
scesse in  das  sie  umgebende  Bindegewebe;  daraus  entstünde  dann 
ein  sogenanntes  phlegmonöses  Erysipelas. 

Viel  übler  ist  die  VerschwUrung  eines  mit  Eiter  gefüllten  Schleim- 
beuteis  an  einem  Punkte,  der  mit  einem  Synovialsacke  in  Berührung 
ist,  welche  dann  die  Versch wärung  dieses  letzteren  nach  sich  ziebU 
worauf  schliesslich  die  Flüssigkeit  in  das  Gelenk  selbst  eindringt.  Je- 
doch scheint  ein  Gelenkleiden  in  solchen  FSUen  meist  vorauszugeben. 

Die  äussere  Oeffnung  des  Abscesses  kann  lange  bestehen  bleiben, 
sich  vergrösscrn  und  alsdann  die  Gestalt  eines  höchst  hartnäckigen 
sinuösen  Geschwürs  annehmen. 

IlTgroma  '). 

Man  bezeichnet  als  Hygroma  im  Allgemeinen  eine  patliologiscbe 
Füllung  der  Schleimbeutel  mit  einem  mehr  oder  weniger  veränderten 
Secret.  Der  Umfang  der  Geschwulst  erreicht  oft  die  Grösse  einer 
Nuss  oder  gar  einer  Orange.  In  dem  Schleimbeutel  vor  der  Patella 
bildet  sich  häufig  eine  umfangreiche  Geschwulst  dieser  Art.  P.  Cam- 
per sah  eine  von  der  Grösse  eines  Khidskopfes.  Die  in  diesen  Höhlen 
enthaltene  Flüssigkeit  verhält  sich  in  der  Regel  wie  die  in  serösen 
Cysten  enthaltene.  Wenn  die  Absonderung  schnell  und  reichlich  e^ 
folgt,  so  besieht  sie  aus  Blutserum.  Unter  entgegengesetzten  Verhäll- 
')  Vgl.  Vircbow,  I.  c. 
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nissen  ist  sie  schmierig,  fadenziehend  und  von  citrongelher  Farbe. 
Die  Flüssigkeit  befindet  sich  zuweilen  in  mehreren  zelligen  Höhlen; 
alsdann  geht  die  Entleerung  nach  erfolgter  Oeffnung  langsam  und 
schwierig  von  Statten.  Die  ausgedehnten  Schleimbeutel  können  auch 
feste  Körper  mit  Flüssigkeit  gemengt  enthalten,  wie  die  Ganglien  der 
Sehnenscheiden. 

Ursachen.  Die  Mehrzahl  der  Beobachtungen  spricht  fUr  die  An- 
sicht, dass  diese  Wasseransammlungen  in  Folge  einer  Quetschung 
oder  anderweitigen  mechanischen  Reizung  entstehen  *).  Es  giebt  aber 
auch  sogenannte  innere  Ursachen,  welche  —  in  freilich  noch  ganz 
unbekannter  Weise  —  diese  Ergüsse  veranlassen  können.  (Metasta- 
tisches Hygrom.) 

Im  Allgemeinen  entwickelt  sich  das  aus  einer  äusseren  Ursache 
hervorgehende  Hygrom  alimälig;  meist  erlangt  es  erst  nach  einer  Reihe 
von  Jähren  einen  bedeutenderen  Umfang,  auf  welchem  es  dann  ver- 
harrt. Das  Hygrom  aus  innerer  Ursache  kommt  plötzlich  zum  Vor- 
schein, entwickelt  sich  rasch,  erlangt  aber  nur  ausnahmsweise  einen 
ebenso  bedeutenden  Umfang  wie  das  andere.  Das  Hygrom  aus  innerer 
Ursache  kann  von  selbst  wieder  verschwinden,  und  zwar  in  manchen 
Fällen  ebenso  schnell,  als  es  entstand;  es  kann  sich  versetzen,  bald 
in  eine  Sehnenscheide,  bald  in  einen  anderen,  mehr  oder  weniger  in 
der  Nähe  gelegenen  Schleimbeutel,  oder  aber  in  ein  Gelenk.  —  In 
einigen  Fällen  wechselte  es  ab  mit  spontanem  Erbrechen.  Derartige 
Fälle  sind  von  Cloquet,  Anselin  und  Ollivier  angerührt  worden. 

Die  Symptome  sind,  je  nach  der  Ursache,  verschieden.  Ein  Hy- 
gronia  kann  sich  schnell  ausbilden,  was  selten  in  Folge  einer  heftigen 
äusseren  Einwirkung,  häufiger  auf  Grund  einer  Metastase  geschieht 
(acutes  Hygrom);  es  entwickelt  sich  langsam,  wenn  es  durch  massige, 
aber  oft  erneuerle  Reizung  hervorgerufen  wird  (chronisches  Hygrom). 

Das  acute  Hygrom  bildet  eine  flucliiirendc,  scharf  umschrie- 
bene Geschwulst  von  abgerundeter  Form,  welche  selten  die  Grösse 
einer  Wallnuss  Ubcrsehroilet.  Die  Stelle,  welche  die  Geschwulst  ein- 
ninniit,  die  Schnelligkeit,  mit  der  sie  auftritt,  die  Sch>\appung,  die 
vor  der  zur  Eiterbildung  erforderlichen  Zeit  bemerkbar  wird,  endlich 
die  Abwesenheit  jenes  Crepitationsgeräusches,  welches  beim  Druck 
auf  Blutgerinnsel  gehört  wird,  sind  hinreichend,  um  die  Diagnose  zu 

•)  Camper  bemerkte,  doss  diese  Geschwulste  vor  dem  Knie  bei  Pferden  dadurch 
veranlasst  werden,  das«  diese  Thiere  bUufig  nach  Art  der  Wiederkäuer  nieder- 
kauern ,  so  dass  die  Hufeisen  an  den  Hinterfiissen  unaufhörlich  an  diese  Stelle 
der  Vorderbein*»  §to««ien  und  sie  quetschen.  Mosnicr  hat  dieselbe  Beobachtung 
gemacht. 
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sichern.  Leider  zeigt  das  acute  Hygrom  aber  nur  selten  diesen  ein- 
fachen Charakter;  in  der  Regel  sind  auch  die  angrenzenden  Gebilde 
mehr  oder  weniger  von  der  Entzündung  mitergriffen ;  die  Haut  ist 
geröthet,  schmerzhaft,  das  Bindegewebe  angeschwollen.  Diese  An- 
schwellung lässt  die  Geschwulst  des  Schleimbeutels  selbst  geringer 
erscheinen,  als  sie  wirklich  ist;  sie  macht  mehr  den  Eindruck  einer 
beginnenden  Phlegmone  diffusa.  Die  Geschwulst  ragt  aber  stets  ao 
derjenigen  Stelle  besonders  hervor,  welche  dem  Schieimbeutel  ent- 
spricht; an  dieser  Stelle  findet  sich  deutlich  Fluctuation,  welche  schon 
36  oder  48  Stunden  nach  dem  ersten  Auftreten  der  Geschwulst  be- 
merkbar wird.  Untersucht  man  erst  am  4ten  oder  5ten  Tage,  so  ist 
CS  fast  unmöglich,  ein  solches  Hygrom  von  einer  blossen  Phlegmone 
zu  unterscheiden.  Ist  man  aber  auch  darüber  ausser  Zweifel,  dass 
es  sich  um  Ausdehnung  eines  Schleimbeutels  durch  Flüssigkeit  han- 
dele, so  entsteht  weiter  die  Frage:  welcher  Art  ist  diese  Flüssigkeit? 
ist  es  Eiter?  Die  Punction  kann  allein  die  Diagnose  vervoUstindigen; 
man  braucht  sich  nicht  zu  scheuen,  diese  zu  machen;  denn  in  den 
einen  wie  in  dem  anderen  Falle  macht  sie  den  ersten  Theil  Jies  ein- 
zuleitenden Heilverfahrens  aus. 

Die  Merkmale  des  chronischen  Hygroms  sind  leichter  auf- 
zufinden. Eine  solche  Geschwulst  wird  nicht  durch  die  entzündliche 
Anschwellung  der  benachbarten  Theile  verdeckt;  Gestalt,  Sitz,  Fiuctua- 
tion,  Abwesenheit  jeglicher  Entzündung,  Alles  belehrt  uns  aufs  Ent- 
schiedenste über  ihre  wahre  Natur.  Zuweilen  ist  die  Geschwulst  so- 
gar durchscheinend,  was  jedon  Zweifei  hebt.  Dieses  letzte  Merkmal 
fehlt,  wenn  der  Inhalt  undurchsichtig  oder  die  Wandungen  des  Hy- 
groms sehr  dick  sind;  alsdann  wird  auch  (was  jedoch  sehr  selten 
ist)  keine  Fluctuation  wahrgenommen. 

Ansgäuge.  Das  acute  Hygrom  zertheilt  sich  meist.  Entstand  es 
aus  einer  inneren  Ursache,  so  nimmt  es  fast  immer  diesen  Ausgang, 
zuweilen  mit  grosser  Schnelligkeit.  Seltener  entsteht  Eiterung.  Das 
chronische  Hygrom  kann  eine  unbestimmte  Dauer  haben.  Die  Ent- 
zündung in  ihm  erlischt  selten  ganz,  weil  die  Geschwulst,  wegen  ihres 
Sitzes,  durch  Reibungen  und  Druck  in  den  meisten  Fällen  unaufh$^ 
lieh  gereizt  wird. 

Diese  geschlossenen,  durch  eine  Flüssigkeit  ausgespannt  gehal- 
tenen Höhlen  brechen  mitunter,  in  Folge  eines  Schlages,  auf  (wie  man 
es  in  ähnlicher  Weise  bei  der  Hydrocele  beobachtet  hat)  und  die 
Flüssigkeit,  welche  in  das  umliegende  Bindegewebe  eindringt,  wird 
dann  in  diesem  aufgesogen.  Aber  faäufig  vernarbt  der  Riss,  und  die 
Flüssigkeit  sammelt  sich  von  Neuem  an. 
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Die  Behandlliag  richtet  sich  beim  chronischen  Hygrom,  so- 
fern es  nicht  gelingt,  die  Resorption  durch  Auflegen  von  Biasenpflaster, 
Aufpinseln  von  Jodtinctur  u.  dgl.  m.  2U  bewirken,  nach  denselben 
Grundstttzen,  welche  in  Betreff  der  Cysten  im  Allgemeinen  angegeben 
sind.  Man  muss  nicht  allein  den  Inhalt  entleeren,  sondern  auch  den 
Sack,  das  Organ  selbst,  zerstören.  Aber  selbst  dann  ist  man  noch 
nicht  absolut  sicher,  dass  der  Sack  sich  nicht  wieder  bildet,  da  Schleim- 
beutel bekanntlich  an  geeigneten  Stellen  leicht  accidentell  entstehen. 

Zuweilen  reicht  eine  Function  hin,  um  ein  Hygrom  radiciil  zu 
beseitigen;  doch  ist  dies  selten  und  jedenfalls  nur  in  denjenigen  Fällen 
möglich,  wo  das.  Hygrom  nur  eine  einzige  Höhle  enthält.  Gewöhn- 
lich aber  sind  diese  Geschwülste  vielfächerig,  so  dass  eine  einfache 
Function  nicht  einmal  eine  vollständige  Entleerung  der  in  dem  Sacke 
enthaltenen  Flüssigkeit  bewirken  kann.  Ueberdies  sind  ganz  gewöhn- 
lich ausser  der  Flüssigkeit  noch  Gerinnsel  oder  Corpora  oryzoidea  in 
ihnen  enthalten,  welche  aus  einer  kleinen  Oeffnung  nicht  heraustreten 
können.  Deshalb  muss  man  zum  Bistouri  greifen,  auch  dann,  wenn 
man  beabsichtigt,  nachher  eine  reizende  Flüssigkeit  einzuspritzen ;  denn, 
vor  jeder  weiteren  Behandlung,  ist  vollständige  Entleerung  nothwendig. 
Velpeau,  Welcher  die  Analogie  dieser  Erkrankungen  der  Schleimbeutel 
mit  den  Wasseransammlungen  in  der  Tunica  vaginalis  propria  testis 
(Hydrocele)  genauer  dargethan  hat,  behandelt  sie  auch  in  gleicher 
Weise;  er  wendet  Anfangs  Blasenpflaster  und,  wenn  diese  nicht  aus- 
reichen, Injectionen  von  derselben  Jodauflösung  an,  welche  er  zu  der 
Radicalkur  der  Hydrocele  benutzt. 

Die  beste  Behandlung  ist  die  Incision;  sie  gestattet  eine  voll- 
ständige Entleerung  des  Inhaltes,  und  nölhigen  Falls  die  Einführung 
solcher  Mittel  in  den  Sack,  welche  geeignet  sind,  ihn  zum  Ein- 
schrumpfen zu  bringen  oder  ihn  auf  einmal  zu  zerstören. 

Die  Ausschneidung  der  vorderen  Hälfte  des  Sackes  ist  auch  ver- 
sucht worden;  sie  geschieht  entweder  nach  vorgängiger  Incision  oder 
indem  man  die  Hälfte  des  Sackes  zugleich  mit  der  sie  bedeckenden 
Haut  wegnimmt.  Auch  die  Exstirpation  des  Sackes  wird  mit  oder 
ohne  vorhergehende  Eröffnung  desselben  vorgenommen.  Dies  Ver- 
fahren ist  namentlich  dann  leicht,  wenn  die  Geschwulst  eine  grosse 
Festigkeit  gewonnen  hat.  Aber  alle  diese  eingreifenden  Operationen 
sind  wegen  der  damit  verknüpften  Gefahren  (weit  verbreiteter  Eiterung) 
nicht  zu  empfehlen.  Velpeau*)  hat  wenigstens  2  Fälle  beobachtet 
welche  in  dieser  Beziehung  Bedenken  erregen  müssen. 

*)  ArchiTes  de  mödeciDe,  Paris  1826,  Tom.  XI.  pag.  563. 
Uurdeleben  (Vidal),  Chirurgie.    4  AuH.  U.  55 
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Uöehsl  selten  communiciren  die  Sebleimbeutel  direet  mit  den  Ge- 
lenken. Ihr  Zusammenhang  mit  den  Sehnenscheiden  isl  hlofiger  zu 
befürchten,  und  diese  communiciren  wiederum  lo weilen  mit  Geteak- 
höhien.  Leider  sind  auch  diese  Communicationen,  wie  die  der  S^aca- 
scheiden,  hOchst  inconstant  Die  Injection  einer  reizendeo  FIQssigkeit 
könnte  in  einem  solchen  Falle  üble  Folgen  haben.  Man  hat  a.  B.  in 
Fusse  so  heftige  Gelenk -Entzündungen  darauf  folgen  seben,  dass  die 
Nothwendigkeit  eintrat,  einen  Theil  des  Fusses  abzunehmen. 

Das  aus  inneren  Ursachen  her?orgegangene  acute  Hygrom 
soll  unter  einer  blos  localen  Behandlung  nicht  immer  Terschwindea. 
Es  soll  selbst  vortbeilhafl  sein,  es  wenigstens  eine  Zeit  lang  zu  dul- 
den, wenn  es  mit  Erscheinungen  auftrat,  welche  eine  beilsame  Krise 
andeuteten.  Steht  es  im  Zusammenhange  mit  Rheumatismus,  so  muss 
man  seine  Bemühungen  zunächst  gegen  diese  ursSchlicbe  Bedinguag 
des  örtlichen  Leidens  richten,  und  dann  erst  die  speeielle  Bebandluag 
der  Geschwulst  folgen  lassen.  Anselin,  welcher  ein  Hygrom  beob- 
achtet hat,  welches  abwechselnd  mit  Anfüllen  Ton  Erbrechen  auftrat, 
bewirkte  das  gänzliche  Verschwinden  desselben  durch  Brechmittel,  die 
er  wiederholt  nehmen  Hess.  Jedenfalls  darf  man  aber  auch  bei  dem 
acuten  Hygrom,  wenn  es  (wie  gewöhnlich)  mit  Phlegmone  des  um- 
gebenden Bindegewebes  complicirt  ist,  die  Incision  nicht  Tersäamea 
(vgl.  pag.  864). 
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Von  den  Krankheiten  der  Muskeln 
und  Seimen. 


Erste«  Capitol. 

Von  den  Verletzungen  der  Muskeln  und  Sehnen. 

L    Wunden  der  Inskeln  nnd  Sehnen. 

A.  Stichwunden.  Seit  man  die  Sehnen  nicht  mehr  mit  den 
Nerven  verwechselt,  hat  man  auch  aufgehört,  ihren  Verletzungen  durch 
stechende  Instrumente  jene  Bedeutung  i>ei2ulegen,  die  man  ihnen  frü- 
her zuschrieb.  Treten  nach  einer  solchen  Sehnenverletzung  bedenkliche 
Zufälle  auf,  so  hängen  sie  entweder  von  der  Verletzung  der  Sehnen- 
scheiden oder  von  der  Verletzung  eines  benachbarten  Nerven  ab, 
oder  endlich  es  handelt  sich  um  eine  durch  die  umgebenden  Apo- 
neurosen  eingeklemmte  Entzündung.  Wichtig  ist  zu  unterscheiden,  ob 
das  stechende  Instrument  einfach  seine  ursprungliche  Richtung  verfolgt, 
oder  dieselbe  unter  der  Haut  in  der  Weise  ändert,  dass  der  Sehne 
eine  Schnitt-,  vielleicht  auch  Risswunde  beigebracht  wird.  Diese  sub- 
cutanen Schnittwunden  haben  mit  den  Stichwunden  gar  nichts  gemein. 
Befangen  in  der  irrthUmlichen  Verwechselung  von  Nerven  und  Sehnen, 
lehrte  man  früher,  dass  die  unvollständige  Trennung  einer  Sehne 
durch  einen  Schnitt  zu  einer  vollständigen'  gemacht  werden  müsse. 
Heut  zu  Tage  denkt  Niemand  mehr  hieran,  da  die  unverletzt  gebliebe- 
nen Sehnenfasem  hOchst  nützlich  sind,  indem  sie  das  weitere  Klafifen 
der  Sehnenwunde  verhindern  und  daher  eine  schnelle  Vernarbung  be- 
günstigen. Jedoch  scheint  in  einigen  Fällen,  namentlich  bei  Stich- 
wunden der  Achillessehne,   in   der  That  eine  Dilatation  der  Wunde 
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nothwendig  geworden  zu  sein.  Dies  hing  wahrsebeinlich  von  einer 
Einklemmung  der  EntzUndungsgeschwuIst  durch  die  ungetrennt  geblie- 
benen Sehnenfasern  ab. 

B.     Schnittwunden.     Querwunden   der  Muskeln   und   Sehnen 
können   fast  als  Typus  der  Wunden  überhaupt  gelten.     Bei  letzteren 
ist  die  Blutung,   wenn  nicht  zufällig  ein  benachbartes  GefXss  verletzt 
ist,  sehr  gering;  bei  beiden  pflegt  der  Schmerz  auch  unbedeutend  zu 
sein,    wenn   nicht  nebenbei  ein  Nervenast  verletzt  ist.     Vorzugsweise 
deutlich  zeigen   diese  Wunden  das  Klafifen  der  WundrSnder.     Ist  mit 
dem  Muskel  zugleich  die  ihn  bedeckende  Haut  durchschnitten,  so  sieht 
man  die  von  einander  weichenden  Ränder  des  Muskelschnitts.     Blieb 
die  Haut  unverletzt,  so  kann  man  sie  an  der  Stelle  der  Muskelwunde 
in  die  Tiefe  der  Wunde,  und  zwar  bei  vollständiger  Durchscbneidung 
der  Dicke  des  Muskels  entsprechend  tief  eindrücken.     Bald  aber  fQllt 
sich   dieser  Raum   mit  Blut,   so  dass  er  in   der  nächsten  Zeit  nicht 
mehr  bestimmt  erkannt  werden  kann.     Muskelwunden  klaffen,  ceteris 
paribus,  stärker  als  Sehnenwunden,  weil  die  an  den  Wundfläcben  Statt 
findende  Reizung  die  Muskelbündel  und  die  um  sie  herum  verlaufen- 
den NervenObrillen  direct  trifft.    Bei  gänzlicher  querer  Trennung  eines 
Muskels  zieht  sich  das  längere  Ende  desselben  stärker  zurück  als  dt« 
kürzere.    In  gleicher  Weise  klaffen  die  Wunden  lang  gestreckter  Mus- 
keln stärker,  als  diejenigen  kurzer.    Ist  eine  Sehne  ganz  durchscbnitteD, 
so  wird  derjenige  Theil,   welcher  mit  dem  Muskelbauche  zusammen- 
hängt, durch  die  Contraction  des  letzteren  stark  zurückgezogen.    Das 
andere  Ende  erleidet  keine  Verkürzung,  kann  aber  indireet  durch  die 
Wirkung   der  Antagonisten    des    zugehörigen   Muskels   zurückgezogen 
werden.     So  z.  B.  das  untere  Ende  der  Achillessehne  durch  die  Wi^ 
'  kung  des  Tibialis  anticus  und  der  Extensoren  der  Zehen. 

Der  Heilungsprocess  dieser  Wunden  ist  verschieden,  je  nachdem 
sie  subcutan  oder  mit  Trennung  der  Haut  complicirt  sind. 

a)  Bei  subcutanen  Durchschneidungen  der  Muskeln  und  Seh- 
nen erfolgt  die  Heilung  wiederum  in  verschiedener  Weise,  je  nachdem 
die  Wundränder  sich  berühren  oder  nicht.  Im  ersteren  Falle  erfolgt 
die  Heilung  durch  prima  intentio,  im  zweiten  dagegen  wird  der  Raum 
zwischen  beiden  Anfangs  durch  ein  plastisches  Exsudat  ausgefüllt, 
welches  späterhin  von  den  neuen  Sehnenfasem,  welche  von  den  bei- 
den Enden  der  getrennten  Sehnen  oder  Muskeln  einander  entgegen 
wachsen,  verdrängt  wird.  Im  Verlauf  einiger  Monate  schrumpft  die 
Narbe,  welche  in  einer  Muskelwunde  ganz  wie  bei  einer  Sehne  aus 
fibrösem  Gewebe  besteht,  dui'ch  den  bekannten  allgemeinen  Vorgang 
der  NarbenverkUrzung  allmälig  immer  mehr  zusammen   und   Muskel 
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sowol  als  Sehne  können   schliesslich  nahezu  auf  dieselbe  Form  und 
Länge  zurückgeführt  werden,  welche  sie  vor  der  Verletzung  hatten. 
Von  grosser  Bedeutung  ist  für  die  vollständige  Wiederherstellung  einer 
durchschnittenen  Sehne  die  Integrität  der  Sehnenscheide,  von  welcher, 
je  weniger  sie  zerstört  ist,   desto   sicherer  das  zur  Wiederherstellung 
der  Continuität   der   Sehne   erforderliche  plastische  Exsudat  geliefert 
wird.     Erfolgte,  was  besonders  bei  bedeutendem  Klafifen  der  Fall  ist, 
ein  beträchtlicher  Blut-Erguss  zwischen  den  Enden,  so  wird  zunächst 
der  Farbestoflf  aus  dem  Gerinnsel  ziemlich  schnell  resorbirt,  dasselbe 
verklebt  mit  den  Enden  und  umgiebt  sie  ringförmig,  in  ähnlicher  Weise, 
wie  wir  dies  für  den  beginnenden  Callus  (pag.  336  u.  folg.)  beschrieben 
haben.     Durch  Exsudat  verstärkt,   stellt  dies   Gerinnset  am  zwölften 
Tage  bereits  eine  Art  von  Filz  dar,   dessen  Festigkeit  und  Elasticität 
allmälig  wachsen.   Jedenfalls  hat  das  neugebildete  Stück  Sehne  schliess- 
lich, mit  Ausnahme  der  Farbe,  welche  weniger  glänzend  ist,  alle  Eigen- 
schaften des  Sehnengewebes.    Die  Störung  in  der  Function  des  Muskels 
beruht  fernerhin   nur  auf  der  durch  die  Interposition  dieses  Narben- 
stücks bedingten  Verlängerung  und  der  Festheflung  des  letzteren  ent- 
weder an  die  Sehnenscheide  oder  an  andere  Nachbargebilde.    Ist  der 
Zwischenraum  zwischen  den  getrennten  Enden  eines  Muskels  oder  einer 
Sehne  sehr  bedeutend,  oder  wird  die  Haut  auf  irgend  eine  Weise  in 
die  oben   beschriebene  Vertiefung  zwischen   den  Wundflächen  einge- 
presst,  so  vernarbt  jede  Wundfläche  für  sich,  es  tritt  keine  Vereini- 
gung ein  und  die  Function  des  entsprechenden  Muskels  ist  vernichtet. 
Ebenso  verhält  es  sich,   wenn  mit  einer  Sehne  zugleich  ein  benach- 
barter Schleimbeutel  oder  eine  Gelenkkapsel  verletzt  ist,  indem  die  aus 
den  gedachten  Höhlen  hervorquellende  Flüssigkeit  die  Heilung  stört. 

Leber  die  Wiederherstellung  der  subcutan  durchschnittenen  Seh- 
nen und  Muskeln  hat  man  besonders  seit  Einführung  der  Teuotomie 
in  ähnlicher  Weise  wie  für  die  Erklärung  der  Callusbildung  eine 
grosse  Anzahl  von  Theorien  aufgestellt.  Die  Sache  vcThlSlt  sich  hier 
wie  dort:  es  wirken  mehrere  Factoren  zugleich.  Den  ersten  Platz 
behauptet  jedenfalls  die  von  dem  Muskel  und  der  Sehne  selbst  aus- 
gehende Neubildung. 

b)  Ist  die  Wunde  dagegen  eine  offene,  so  ist  der  Vorgang  ver- 
schieden, je  nachdem  ein  Muskel  oder  eine  Sehne  durchschnitten  ist. 
Bei  einem  Muskel  kann  unter  sonst  günstigen  Verhältnissen,  wenn 
die  Muskel-Enden  sich  nicht  allzusehr  zurückgezogen  haben,  durch 
eine  zweckmässige  Behandlung  noch  oft  Heilung  per  primam  intentio- 
nem  erzielt  werden;  bei  offenen  Sehnenwunden  selten.  Man  sieht  die 
Sehnen  vielmehr  lange  Zeit  blass  und  ohne  Lebenszeichen  in  der 
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Wände  liegen;  endlich  zeigen  sich  GefSsse  in  ihnen,  sie  werden  rolb, 
Fleischwärzchen   wachsen  auf  den  Schnittflftchen   und    TerscbmelieD 
alimälig  mit  den  von  den  benachbarten  Theilen  aus  herforsprossendea. 
Endlich   wird  der  ganze  Zwischenraum  durch  letztere  ausgefQlU  nad 
die  Narben  Verkürzung  beginnt,  so  dass  schliesslich  die  GontiAiiitit  4er 
Sehne  vollständig  wieder  hergestellt  wird,  mit  dem  einzigen  Unter- 
schiede, dass   bei  diesem  Heilungsvorgange  die  Sebnennerbe  nolb- 
wendig   mit  den   umgebenden  Theilen   verwächst     Hierans   entsteht 
immer  eine  Störung  in  der  Function  des  betreffenden  Muskels,  dnreh 
dessen  Zusammenziehungen  die  Sehne  nicht  frei  und  daber  auch  nicht 
vollständig  bewegt  werden  kann.     Die  Haut  wird  im  Augenblicke  der 
Contraction  des  Muskels  mit  der  Sehne  zugleich  bewegt,  folgt  derselbe!, 
so  weit  es  ihre  Dehnbarkeit  gestattet,   und  bildet  deshalb  bei  jeder 
Anspannung  durch   den  Muskel  an  der  Stelle  der  Varwacbsnng  eioe 
trichterförmige  Vertiefung.    In  ganz  ähnlicher  Weise  erfolgt  die  Heilui^ 
wenn  durch  Verschwärungen  oder  Brand  ein  Substanzverlust  in  der 
Continuität  einer  Sehne  herbeigeführt  worden  ist.    Ein  ibnlicberVc^ 
gang  und  Erfolg  wird  auch  beobachtet,  wenn  bei  subcutanen  Sehaen- 
wunden  eine  irgend  beträchtliche  Eiterung  eintritt. 

Bebaudlnng.  Möglichst  genaue  Vereinigung  der  verwundetea 
Sehnen-  oder  Muskel -Enden  und  Abhaltung  jeder  Irritation  sind  die 
zu  erfüllenden  Aufgaben.  Eine  tief  angelegte  Naht  wOrde  der  erstereo 
Indication  vorzüglich  entsprechen;  jedoch  wird  sie  von  vielen  Autoren 
wegen  des  mit  ihr  verbundenen  Nachtheils  einer  heftigen  Reizung  bei 
Sehnenwunden  gefürchtet.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  auch  eine 
zweckmässige  Lagerung  durchaus  zureichend.  Mondiöre')  sagt  mit 
Recht:  „Die  Sebnennaht  ist  zuweilen  nützlich,  selten  unentbehrlich 
und  sehr  oft  überflüssig.'^  Für  die  Ausführung  der  Sebnennaht  be- 
darf man  sehr  scharfer  Nadeln;  die  Schwierigkeit,  das  Sebnengewebe 
ohne  beträchtliche  Zerrung  zu  durchstechen,  ist  weniger  gross,  wenn 
man  Nadeln  anwendet,  welche  in  der  Art  zweischneidig  sind,  dass 
ihre  Flächen  den  zu  durchstechenden  Sehnenfasem  parallel  laufen, 
80  dass  letztere  nicht  quer  durchschnitten  werden.  Besteht  gar  keine 
Hautwunde,  so  wird  natürlich  auch  von  der  Sehnennaht  keine  Rade 
sein  können;  dagegen  wird  man,  auch  wenn  letztere  nicht  in  An- 
wendung gezogen  werden  soll,  die  mit  Sehnenverletzung  complidfte 
Hautwunde  doch,  durch  die  Naht  oder  die  Anlegung  von  Serres-ioes, 
in  die  zur  Erzielung  von  prima  intentio  geeignetsten  Verhältnisse  za 
bringen  suchen,   da  die  Aussicht  auf  eine  günstige  Vereinigung  der 

*)  Arcbives  de  m^decioe,   S^rie  III.  T.  II.  pag.  57. 
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Sehnen -Eudeo  desto  grösser  ist,  je  weniger  lange  sie  der  Luft  aus- 
gesetzt bleiben.  Nächst  einer  zweckmässigen  Lagerung  muss  ein  an- 
gemessener Verband  die  Sehnen-Enden  einander  nähern.  Oft  ist  hierzu 
eine  einfache  Rollbinde  ausreichend,  in  manchen  Fällen  aber  muss 
man,  um  die  Theile  in  der  gehörigen  Lage  unbeweglich  zu  erhalten. 
Schienen,  Riemen  und  complicirte  VerbandstUcke  zu  Hülfe  nehmen, 
so  z.  B.  bei  Durchschneidung  der  Achillessehne  oder  des  Ligamentum 
patellae,  welches  auch  in  dieser  Beziehung  als  die  Fortsetzung  der 
Strecksehnen  zu  betrachten  ist 

Wenn  die  Enden  einer  durchschnittenen  Sehne,  ohne  sich  zu 
vereinigen,  vernarbt  sind,  so  muss  man,  um  die  Function  des  Muskels 
wieder  herzustellen,  durch  einen  Längsschnitt  dieselben  bloss  legen, 
dann  anfrischen  und  nach  gehöriger  Annäherung  durch  eine  zweck- 
mässige Lagerung,  nöthigenfalis  auch  Ausschälung  aus  den  mit  ihnen 
verwachsenen  Theilen,  die  Vereinigung  durch  die  Naht  versuchen.  - 
Für  eine  Sehne  von  zwei  Linien  Breite  reicht  eine  Naht  aus;  bei 
breiteren  legt  man  eine  entsprechend  grössere  Zahl  an.  Die  Nadeln 
müssen  2 — 3  Linien  von  dem  angefrischten  Ende  entfernt  durch  die 
ganze  Dicke  der  Sehne  durchgestochen  werden.  Nachdem  die  Fäden 
geknotet  sind,  verfährt  man  mit  ihnen  wie  mit  Ligaturfäden  (vgl. 
pag.  123);  die  Hautwunde  wird  möglichst  genau  vereinigt.  Die  Nähte 
in  der  Sehne  werden  auch  späterhin  den  Ligaturfäden  gleich  behan- 
delt; sie  lösen  sich  durch  Verschwärung  des  von  ihnen  umfassten 
Stückchens  der  Sehne  sehr  langsam,  dürfen  aber  niemals  mit  Gewalt, 
sondern  immer  erst,  wenn  sie  sich  vollständig  gel6st  haben,  durch 
einen  leisen  Zug  entfernt  werden. 

C.  Zerreissungen  der  Muskeln  und  Sehnen  haben  in  Betreff 
des  Mechanismus  der  Verletzung  und  Heilung  grosse  Aehnlichkeit  mit 
Knochenbrüchen.  Gewöhnlich  ist  eine  übermässige  Dehnung  entweder 
durch  äussere  Gewalt  oder  durch  Muskelzusammenziehung  die  Ur- 
sache. So  beruht  z.  B.  die  2^rreissung  der  Achillessehne  auf  über- 
mässiger oder  doch  sehr  plötzlicher  Zusammenziehung  der  Waden- 
muskeln, wie  sie  in  dem  Augenblick,  wo  man  einen  Fall  zu  vermeiden 
sucht,  oder  von  einer  Treppenstufe  abgleitet,  zu  Stande  kommt.  Seh- 
nen zerreissen  im  Allgemeinen  viel  leichter  als  Muskeln,  besonders 
sind  Zerreissungen  eines  Muskels  durch  seine  eigene  Contraction  über- 
aus selten.  S^dillot  0  bat  nachgewiesen,  dass  unter  28  Fällen,  in 
denen  die  Stelle  der  Zerreissung  genau  bemerkt  war,  13  Mal  die 
Verbindungssteile  zwischen  den  Muskel-  und  Sehnenfasern  und  nur 

')  Memoire  enr   la  rapture  mascnlaire.     Mtooiret  et  prii  de  la  Soc  de  mäd.  de 
ParU.     Paris  1S17,  pag.  155  et  loit. 


g72  Krankheiten  der  Moikeln  und  Sehnen. 

8  Mal  der  Muskelbauch  selbst  zerrissen  war.  Die  anatomiseben  Vw 
bSltnisse  lassen  diese  Thatsache  leicht  erklftrlich  erscheinen. 

Jede  Muskelzerreissung  liefert  eine  ungleiche  Wunde,  indem  die 
einzelnen  MuskelbUndel  in  verschieden  hohem  Grade  nachgeben  und 
an  verschiedenen  Stellen  reissen.  Dagegen  zeigt  eine  zerrisseae  Sehne 
durchaus  glatte  Trennungsflächen,  so  dass  es  schwer  sein  kann,  des 
Unterschied  von  einer  Durchschneidung  zu  erkennen. 

Die  Fascien,  welche  die  Muskelscheiden  bilden  oder  die  Mos* 
kein  in  gewissen  Richtungen  festhalten,  können  durch  die  Anscbwelluiig 
eines  Muskelbauchs  wahrend  heftiger  Zusammenziebang  desselben  zer- 
sprengt werden.  Solche  Zerreissungen,  welche  jedoch  nur  seHea 
mit  Sicherheit  nachgewiesen  werden  können,  sollen  sehr  schmerzhaft 
sein.  Sie  geben  zu  dem  Hervorquellen  des  Muskelbaochs,  einer  Art 
von  Dislocation  desselben,  Veranlassung,  die  man  als  Muskelhernie 
beschrieben  und  zum  Unterschiede  von  analogen  Dislocationen,  welche 
durch  vorausgegangene  Verwundung  der  Fascie  entstanden  sind,  auek 
„spontane^  Muskelhernien  genannt  hat ').  Sollten  sie  Beschwerdea 
erregen,  so  incidirt  man  bis  auf  den  Muskel  und  Us^t  die  Wunde 
durch  Eiterung  heilen,  worauf  dann  die  Narbe  die  •  Hernie  zorflckbllt. 

Im  Augenblick  der  Zerreissung  einer  Sehne  hört  der  Kranke  zu- 
weilen ein  deutliches  Geräusch  und  hat  eine  plötzliche  erschOttenide 
Schmerzempfindung,  als  wäre  er  durch  einen  Stein wurf  oder  eioea 
Peitschenhieb  getroffen;  daher  der  Name  ncoup  de  fou^^^  den  man 
insbesondere  der  Zerreissung  der  Achillessehne  in  Frankreich  giebL 
Der  Schmerz  geht  bald  vortIber,  spätestens  nach  einigen  Tagen,  aber 
es  bleibt  ein  GefUbl  von  Schwere  und  Steifigkeit,  und  der  Muskel, 
dessen  Sehne  zerrissen  ist,  kann  nicht  bewegt  werden.  An  der  Stelle 
der  Zerreissung  fühlt  man,  wenn  der  Muskel  oder  die  Sehne  obe^ 
flächlich  liegt,  eine,  je  nach  der  Länge  und  Dicke  des  Muskels  vo^ 
schieden  starke  Vertiefung,  weiche  durch  absichtliche  Bewegung  der 
Antagonisten  vergrössert  wird.  Bei  Zerreissung  des  Muskels  wird 
diese  Vertiefung  schneller  als  bei  derjenigen  einer  Sehne  durch  einen 
Blut-Erguss  ausgefüllt,  was  sich  leicht  aus  dem  grösseren  Gefllss- 
reichthum  des  ersteren  erklärt. 

Die  Bedeutung  dieser  Zerreissung  ist  vorzüglich  von  der  Gegend, 
in  welcher  der  zerrissene  Muskel  seine  Lage  hat,  abhängig.  Daher 
sind  namentlich  Zerreissungen  der  Muskeln  des  Humpfes  als  schwere 


';  Vgl.  Müurloo,  Essai  sur  las  heroies  musculaires,  preced^  de  quelques  conside- 
ratioos  sur  les  autres  d^placenients  des  inoicles.  —  M^m.  de  mM. ,  clrir.  et 
pharm,  iniiit.  1861. 
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Verletzungen  zu  betrachten  *),  Bei  den  Muskeln  und  Sehnen  der  Ex- 
tremitäten kommt  es  auf  die  Wichtigkeit  ihrer  Function  an.  Für  das 
Leben  sind  Muskelzerreissungen  im  Allgemeinen  gefährlicher  als  Zer- 
reissungen  der  Sehnen,  hauptsachlich  wegen  der  bei  ersteren  auftre- 
tenden Blut-ErgOsse. 

In  Betreff  des  Heilungsvorganges  und  der  Behandlung  verhalten 
sich  diese  Zerreissungen ,  sofern  nur  die  Haut  unversehrt  geblieben 
ist,  vollständig  wie  subcutane  Wunden. 

D.  Quetschungen  der  Muskeln  sind  nicht  so  selten,  als  man 
nach  der  geringen  Rücksicht,  die  man  ihnen  gew(}hn1ich  zuwendet, 
glauben  sollte.  Nach  Allison*)  kann  der  gequetschte  Muskel  einen 
vierfach  verschiedenen  Zustand  darbieten.  Zuweilen  findet  sich  blos 
eine  Art  von  Betilubung  des  Muskels,  analog  der  Gehim-Erscliüttcnjng; 
hierbei  kann  der  Muskel  erschlafft  oder  in  andauernde  Contraction 
versetzt  sein.  Wurde  der  Muskel  von  einer  Quetschung  betroffen, 
während  er  sich  stark  zusammenzog,  so  bleibt  er  oft  starr,  in  anderen 
Fttilen  aber  auch  vollkommen  schlaff,  so  lange  der  Kranke  ihn  nicht 
zu  bewegen  versucht.  Sobald  dies  aber  geschieht,  gerSth  er  in  ein 
krampfhaftes  Zittern,  welches  mit  heftigen  Schmerzen  verbunden  ist. 
Wahrscheinlich  sind  diese  noch  dunkeln  Erscheinungen  an  den  ge- 
quetschten Muskeln  aus  verschiedenen  anatomischen  Veränderimgen 
abzuleiten,  da  es  sich  bei  jeder  Muskelquetscbung  zugleich  um  eine 
Erschütterung,  und  in  bedeutenden  Fallen  auch  gleichzeitige  Quet- 
schung der  in  dem  Muskel  verlaufenden  Nervenzweige,  ausserdem 
aber  um  die  Veränderungen  der  Muskelsubstanz  selbst  handeln  muss, 
welche  in  partiellen  Zerreissungen,  mehr  oder  weniger  bedeutendem 
Blut-Erguss  und  späterhin  in  Verdrängung  der  Muskelfasern  durch 
ein  entzündliches  Exsudat  bestehen  können.  Hieraus  ergiebt  sich 
denn  auch  die  mögliche  Gefahr  der  Muskelquetschung:  bald  Lähmung 
wegen  aufgehobenen  Nerven-Einflusses ,  bald  Atrophie  durch  Entzün- 
dung (vgl.  das  folgende  Capitel).  In  der  Mehrzahl  der  Fülle  aber, 
sofern  nämlich  die  Muskelquetschung  durch  eine  geringfügige  Gewalt 
veranlasst  war,  kehren  die  erschütterten  Nerven  zu  ihrer  normalen 
Thatigkeit  zurück  und  die  BIut-ErgUsse  werden,  ohne  weitere  Nach- 
theile zu  hinterlassen,  resorbirt. 

*)  Bojer  erwähnt  zwei  Fälle  der  Arf,  weiche  zum  Tode  führten;  der  eine  betraf 
den  Rectus  abdominis,  der  andere  den  Psoas.  Ob  diesen  Muskeirupturen  viel- 
leicht auch  schwere  Allgemeinleiden  zu.  Grunde  lagen,  die  an  sich  tödllicb  waren, 
wie  in  den  von  Virchow  beobachteten  Fallen  (vgl.  pag.  878),  lässt  sich  nicht 
entscheiden. 

«)  Gaxette  m^dic.  I8i?,  pag.  696. 


874  Rrankbeiteo  der  Muskeln  und  Sehnen. 

E.  Gequetschte  Wunden  der  Muskeln  and  Sehnen  fQbm 
immer  zur  Eiterung.  Zwischen  dem  Heilungsvorgange  nach  einer 
solchen  Verletzung  und  demjenigen  einer  subcutanen  Zerreissung, 
wenn  sie  auch  noch  so  bedeutend  ist,  findet  sich  ein  sehr  grosser 
Unterschied  zum  Nachtheil  der  ersteren.  Glücklicher  Weise  weiehea 
die  Sehnen  solchen  Verletzungen  durch  ihre  Festigkeit,  Elastidtit  und 
Beweglichkeit,  so  wie  durch  ihre  glatte,  rundliebe  OherflSche  selir 
häufig  aus.  Dies  gilt  namentlich  fDr  Schussverletzungen.  Ist  eine 
Sehne  nicht  sehr  breit,  so  wird  sie  von  der  Kugel  nur  in  dem  Falle 
durchbohrt,  wenn  sie  durch  jene  gegen  eine  Knochen  angepresst  wird, 
und  letzterer  also  gleichsam  als  Stützpunkt  ihr  Ausweichen  verhioderL 
Wird  eine  Sehne  durch  eine  noch  sehr  kräftige  Kugel  getroffen,  so 
reisst  sie  dennoch  oft  nicht  an  der  getroffenen  Stelle,  sondern  die 
Trennung  erfolgt  weiter  oben  an  der  Verbindungsstelle  zwischen  Sehne 
und  Muskel  oder  auch  noch  weiter  aufwärts  im  Moskelbaaeh  selbst, 
welcher  alsdann  unter  der  Haut  hervorgezogen  und  weit  hinaus  ge- 
schleudert werden  kann.  Alsdann  findet  man  da,  wo  der  Maskelbaucb 
liegen  sollte,  eine  nach  und  nach  mit  Blut  sich  ausfüllende  Vertiefui^ 
welche  nur  langsam  durch  Granulation  ausgefüllt  wird.  VerletmegeB 
der  Art  machen  einen  erschreckenden  Eindruck.  Man  hat  sie  vo^ 
zugsweise  am  Vorderarm  und  Unterschenkel  und  zwar  nicht  blos  m 
Folge  von  Schussverletzungen,  sondern  auch  durch  andere  stumpf 
wirkende  Gewalten,  namentlich  Maschinen,  entstehen  sehen. 

Ich  habe  Verletzuogen  der  Art  mehrmals  an  dem  Tibialis  anticoa  bei  coopli- 
cirten  Fraetaren,  welche  darch  DreschmaschineD  bewirkt  war«B,  and  ein  Mal  an  4m 
Exteotor  pollicis  iongas  beobachtet,  lo  dem  letxteren  Falle  hatte  ein  Otki  km 
ihn  führenden  Fleischergeseilen,  der  den  Strick  um  seine  Hand  gewiekelt  hielt,  durch 
dessen  Vennitteiung  die  letzte  Daumenphalanx  ab-  und  mit  ihr  zugleich  die  laaic 
Strecksehne  sammt  wenigem  MuskelQeisch  herausgerissen. 

Die  Muskeln  werden  von  einer  Kugel  sehr  leicht  durchdrungen. 
Der  durch  sie  verlaufende  Schusscanal  ist  aber  selten  ein  cylindri- 
scher  Canal,  weil  nicht  alle  Fasern  in  dem  Augenblicke,  wo  sie  ge- 
trofifen  werden,  in  gleicher  Spannung  sich  befinden,  auch  nach  der 
Trennung  sich  nicht  alle  gleichmSssig  zurückziehen.  Die  Behandlung 
dieser  Wunden  weicht  von  den  im  Allgemeinen  hierüber  aufgestellten 
Principien  nicht  ab. 


IL    Terrenknngen  der  laskeln  und  Sehnen. 

Muskelverrenkungen   werden   im  Munde  des  Volkes  viel  hlufiger 
erwähnt  als  in  den  Schriften  der  Aerzte;  in  letzteren  Obergeht  nifl 
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sie  oft  gftnElich  mit  Stillschweigen.  Was  die  Laien  aber  als  Verren- 
kung eines  Muskels  bezeichnen,  ist  gewöhnlich  eine  Verstauchung  oder 
eine  acute  Gelenk -Entzündung,  zuweilen  auch  eine  partielle  Muskel- 
zerreissung  durch  übermässige  Anstrengung.  Es  kommen  jedoch  auch 
wirkliche  Muskelverrenkungen,  und  zwar  unabhängig  von  Verrenkungen 
der  benachbarten  Knochen,  d.  h.  also  isolirte  und  subcutane  Ortsver- 
änderungen einzelner  Muskeln  vor. 

Hippokrates  sagt  bei  Gelegenheit  der  Verrenkungen  des  Unter- 
kiefers: y^Der  Unterkiefer  wird  selten  verrenkt,  aber  erfährt  beim  Gähnen 
häufig  eine  Verschiebung,  wie  sie  auch  andere  Verschiebungen  der 
Muskeln  und  Sehnen  herbeiführen.^  Diese  Stelle  ist,  wie  Littrö*) 
mit  Recht  bemerkt  hat,  sehr  dunkel.  Nach  Littr^'s  genauen  Unler- 
suchuogen  erwähnt  erst  1694  W.  Cooper  einen  Fall  von  Muskel  Ver- 
renkung und  zwar  am  langen  Kopf  des  Biceps  brachii.  Diese  Beobach- 
tung haben  auch  Manget  und  Petit-Radel*)  erwähnt.  Pouteau 
spricht  von  solchen  Verletzungen,  führt  aber  keinen  einzigen  Fall  auf. 
Dagegen  bemerkt  Portal,  dass  er  bei  der  Section  eines  von  bedeu- 
tender Höhe  herabgestürzten  Menschen  unter  der  Fascia  lata  einen 
grossen  Btut-Erguss  und  den  Muse,  rectus  femoris  aus  seiner  Scheide 
(d.  h.  aus  den  ihn  umfassenden  Fortsätzen  der  Fascia  lata)  heraus- 
getret/sn  gefunden  habe. 

Die  einzige  anatomische  Untersuchung  aber,  welche  in  der  Literatur 
als  Beweisstück  für  das  Vorkommen  einer  wirklichen  Muskel-  oder 
Sehnenverrenkung  aufgeführt  wird,  ist  die  von  J.  Soden'),  welche 
eine  Dislocation  der  Sehne  des  Muse,  biceps  brachii  betri£Et.  Wenu 
dieser  Autor  aber  ausdrücklich  sagt,  dass  es  sich  um  eine  Dislocation 
des  langen  Kopfes  des  Biceps  aus  dem  Sulcus  intertubercularis  ohne 
alle  Complication  gehandelt  habe,  so  muss  dies  auf  Grund  der 
von  ihm  selbst  gegebenen  Beschreibung  entschieden  in  Zweifel  gezo- 
gen werden,  da  aus  derselben  vielmehr  deutlich  hervorgeht,  dass  bei 
der  Section  die  unzweifelhaften  Spuren  vorausgegangener,  sehr  beträcht- 
licher Entzündung  des  ganzen  Schultergelenks  gefunden  wurden. 

')  Vgl.  OeuTTCs  d'Hippocrate,  ^dit.  de  M.  Litlrä,  Paris  1844,  T.  IV.  pag.  ?2. 

')  Encyclop.  m^thodiqae.     Chirurgie^  T.  H.  pag.  212. 

')  Medico-Chirargic.  Transactions  of  London,  1811,  T.  XXIV.  pag.  !dl2.  Vgl.  auch 
Gurlt,  1.  c.  pag.  281.  Die  Miubeilung  dieser,  auch  fon  Vidal  vollständig  aof- 
genomineoeii  Bescbreibuog  scheint  mir  überflüssig,  da  man  doch  schliesslich  sagen 
muss:  NoD  liquet.  Ist  somit  auch  der  anatomische  Nachweis  der  Muskelverren- 
kungen noch  zu  liefern,  so  soll  an  ihrer  Möglichkeit  deshalb  nicht  gezweifelt 
werden.  Dass  sie  mit  Knochen-Verrenkungen  zugleich  vorkommen,  wurde  nament- 
lich bei  den  Schulter-Verrenkungen  erwfthnt. 
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ZivHte«  Cupltel. 

Von  der  Entzündung  der  Muskeln  und  Sehnen. 

Die  Entzündung  der  Muskeln,  Myositis  s.  Myitis,  ist,  wenn  wir 
von  Verletzungen  und  von  der  Uebertragung  der  EntzQndung  von  an- 
deren benachbarten  Geweben  ber  absehen,  eine  verhäUnissmlfssig  sel- 
tene Krankheit.  Jedoch  geht  nnan  entschieden  zu  weit,  wenn  man 
eine  nicht  traumatische  primäre  Muskel -Entzündung  überhaupt  in 
Zweifel  zieht.  Die  Veränderungen  betreffen  allerdings  die  eigentliebe 
Muskelsubstanz,  d.  h.  die  MuskelprimitivbUndel  nur  secundSr,  indem 
die  Exsudation  in  dem  geßissreicheu  Bindegewebe,  welches  jene  um- 
hüllt, Statt  findet.  Durch  die  entzündliche  Wucherung  entsteht  entweder 
unter  Verdrängung  und  Atrophie  der  Primitivbttndel  Bindegewebsneu- 
bildung  (Narbensubstanz),  oder  Eiterung.  Ob  auch  eine  wirkliche 
Hypertrophie  der  Muskeln  in  Folge  von  Entzündung  Statt  finden  kann, 
iässt  sich  zur  Zeit  noch  nicht  mit  Bestimmtheit  entscheiden '),  ist 
aber  nach  den  Beobachtungen,  welche  Engel  an  organischen  Muskeh», 
Bruch  am  Pylorus  und  Verfasser  an  den  Intracostalmuskeln  gemaeht 
haben,  als  sehr  wahrscheinlich  anzusehen. 

Die  Veränderungen  der  Primitivbündel  in  Folge  von  Entzündung 
bestehen  darin,  dass  diö  Querstreifung  zunächst  undeutlich  wird,  das 
ganze  Bündel  mehr  homogen  und  gallertig  erscheint,  an  einzelnen 
Stellen  wulstartig  aufquillt  und  im  Ganzen  weicher  und  blasser  wird. 
Diese  Veränderungen,  welche  Virchow  als  „entzündliche  Erweichung*' 
zusammengefasst  hat,  führen  entweder  zu  einer  wirklichen  Auflösung 
des  Muskelprimitivbüudels,  nachdem  auch  das  Sarkolemma  erweicht 
und  zerflossen  ist,  oder  zur  fettigen  Entartung,  bei  welcher  das  Sarko- 
lemma erhalten  bleiben  kann,  während  die  von  ihm  umschlossenen 
Fibrillen  aufgelöst,  und  die  aus  ihrer  Auflösung  entstandene  Gallerte 
in  der  anderweitig  geschilderten  Weise  zu  Fett  iimgewandelt  wird.  In 
beiden  Fällen  erleiden  also  die  Primitivbündel  des  entzündeten  Muskels 
Veränderungen,  wie  wir  sie  auch  an  anderen  Theilen,  die  ihrer  Geflss- 
verbindungen  beraubt  sind,  von  Blutflüssigkeit  oder  flüssigem  Exsudat 
aber  noch  durchtränkt  werden,  zu  beobachten  Gelegenheit  bal>en.  Dies 
erklärt  sich  aus  dem  ursprünglichen  Auftreten  des  Exsudats  in  der 
Umgebung  der  Primitivbündel,  an  einer  Stelle  also,  wo  es  auf  das 
Muskelprimilivbündcl  eine  analoge  Wirkung  haben  muss,  als  das  Ex- 
sudat zwischen  Periost  und  Knochen  auf  letzteren.     Fälle,   in  dena 

')  Vgl  Carl  Wedl,  Gruodzuge  der  patholog.  Histologie,  Wien  1&53,  paf .  227  n.  SSt 
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die  Moskel- Entzündung  zur  Hypertrophie  führt,  könnten  nur  so  ge- 
deutet werden,  dass  man  annShme,  die  Exsudation  sei  so  allmülig 
erfolgt,  dass  sie  die  Primitivbündel  weder  mechanisch  belästigte,  noch 
ihrer  Blutzufuhr  beraubte,  sondern  unter  dem  Einfluss  der  Primitiv- 
bündel selbst,  nach  dem  Gesetz  der  analogen  Bildung,  zur  Neubildung 
von  Muskelfasern  verwandt  wurde.  Leicht  am  Gadaver  zu  erkennen 
und  eben  so  leicht  zu  erklären  sind  die  groben  Veränderungen,  welche 
der  Muskel  durch  Entwicklung  von  A  bscessen  in  seiner  Substanz  und 
durch  Verknöcherung  in  Folge  von  Entzündungen  erleidet.  Muskel- 
Abscesse  können  unter  gänzlicher  Zerstörung  der  Primitivbündel  eine 
solche  Ausdehnung  erreichen,  dass  sie  einen  grossen  mit  Eiter  ge- 
füllten Sack  darstellen,  dessen  Hülle  das  Perimysium  ist.  Fälle  der 
Art  sind  namentlich  am  Psoas  beobachtet.  Kleinere  Abscesse  findet 
man  in  Amputationsstümpfen  und  auch  in  sonst  unversehrten  Muskeln 
bei  Pyämie.  Verknöcherung  tritt  in  chronisch  entzündeten  Muskeln, 
namentlich  in  der  Nähe  ihrer  Insertion  am  Knochen,  nicht  ganz  selten 
auf.  Hier  entsteht  dann  die  in  pathogenetischer  Beziehung  interessante 
Frage,  ob  in  solchen  Fällen  die  Entzündung  der  Muskeln,  oder  die- 
jenige der  Knochen  als  das  primäre  Uebel  anzusehen  sei.  Ohne 
gleichzeitige  Entzündung  der  benachbarten  Knochen  findet  Verknöche- 
rung der  Muskeln  und  Sehnen  jedenfalls  sehr  selten  Statt. 

Ursachen  der  primären  Muskel- Entzündung  sind:  Verletzungen 
und  fremde  Körper,  Erkältungen,  secundäre  Syphilis,  Verstopfung  der 
Gefässe  bei  Pyämie  und  bei  anderen  schweren  Allgemeinleiden. 

Die  Entzündung  der  Muskeln  verläuft  bald  acut,  bald  chronisch. 
Erstere  entsteht  namentlich  durch  Verletzungen  oder  heftige  Erkäl- 
tungen (besonders  mit  Durchnässung)  —  sogenannter  acuter  Muskel- 
Rheumatismus.  Letztere  ist  od  ein  Ausgang  der  ersteren,  entsteht 
aber  auch  in  Folge  der  Uebertragung  der  chronischen  Entzündung 
eines  Knochens  oder  Gelenkes  auf  den  Muskel. 

Die  localen  Symptome  der  acuten  Muskel- Entzündung  sind: 
Schmerz,  Anschwellung,  Hitze  (zumal  bei  oberflächlichen  Muskeln), 
mehr  oder  weniger  heftige  Krämpfe,  die  bei  jedem  Versuch  einer  Be- 
wegung hervortreten.  Auch  die  Schmerzen  werden  vorzugsweise  durch 
Bewegungen  veranlasst  und  immer  hauptsächlich  an  den  Enden  des 
Muskels,  dem  Ursprünge  und  der  Insertion,  empfunden.  Die  Anfangs 
absichtlicb  vermiedenen  Bewegungen  werden  späterhin  unmöglich;  der 
Muskel  verliert  allmälig  an  Dicke,  wird  hart,  starr,  andauernd  zusam- 
mengezogen, ohne  dass  der  Wille  mehr  Einfiuss  auf  ihn  hätte;  die 
CoDtraction  wird  zur  Gontractur.  Hieraus  ergeben  sich  die  verschie- 
denen Difformitäten,  welche  durch  Muskel-Entzündung  bedingt 'werden; 


878  Knokheiteo  der  Mutkeln  uod  Sehnea. 

hieraus  erklärt  sich  ferner,  weshalb  hohle  Organe  mit  muskoUta 
Wandungen,  wenn  letztere  entzündet  sind,  weder  hinreichend  ausge- 
dehnt, noch  vollständig  entleert  werden  können  (Hers,  Hamblase,  Misl- 
darm).  '  Oft  findet  sich  Fieber  bei  der  acuten  Muskel -Entsttndang. 

Bei  der  chronischen  Entzündung,  mag  sie  aus  der  acuten  oder  ! 
anderweitig  entstanden  sein,  sind  die  Schmerzen  gerioger  und  tretet 
nur  bei  passiven  Bewegungen  des  Muskels  auf.    Zu  activen  Bewegungen 
wird  der  allmätig  in  Gontractur  verfallende  Muskel  bald  unfSbig. 

Selten,  und  nur  unter  energischer  Behandlung,  nimmt  die  Muskel- 
Entzündung  ihren  Ausgang  in  Zertheilung.  Gewöhnlich  bleibt,  lumil 
wenn  die  Krankheit  einen  chronischen  Verlauf  angenommen  bat,  Ve^ 
härtung  (Gontractur),  zuweilen  Verknöcherung  zurück.  Dies  b^ 
ruht  auf  der  oben  erörterten  Verdrängung  der  Primitivbttndel  durch 
das  in  Narben-  (Faser-)  Gewebe  sich  umwandelnde  Exsudat.  Roptor 
ist  ein  nicht  seltener  Ausgang  der  Muskel -Entzündung,  während  ba 
sonst  gesunden  Muskeln  eine  Zerreissung  selbst  bei  der  Einwirkoag 
bedeutender  Gewalt  höchst  selten  zu  Stande  kommt')*  Eiterang, 
Verschwärung  und  Brand  sind  seltenere  Ausgänge;  brandig  werdet 
die  Muskeln  nur  bei  gleichzeitiger  Zerstörung  ihrer  Umgebungen;  Eiter- 
bildung  in  ihnen  kommt,  ausser  bei  Pyftmie,  nur  bei  dyskrasisebea, 
namentlich  bei  scrophulösen  Subjecten  vor.  Erfolgt  der  Aufbrucb 
eines  Muskel-Abscesses,  so  tritt  fast  immer  Veijaucbung  ein,  welcbe 
gewöhnlich  zum  Tode  führt. 

Die  BehandlUDg  der  Muskel- Entzündung  muss  in  einer  energi- 
schen Antiphlogose  bestehen,  um  wo  möglich  Zertheilung  herbeiiB- 
fUhren.  Von  Wichtigkeit  ist  es,  den  Theil,  an  welchem  die  Muskel- 
Entzündung  ihren  Sitz  hat,  in  der  Art  zu  lagern,  dass  der  kranke 
Muskel  möglichst  erschlafit  ist,  um  dadurch  der  schmerzhallen  Spannong 

')  Vircbow  fand  (VerhaDdl.  der  Wunbarger  pbysik.-med.  GeseUscbait  18S7)  ■ 
^  Fällen  am  M.  rectus  abdomioia  eoUundiiche  Ztutäode  mit  meist  etosciti|ff 
Ruptur  des  Muskels,  tbeils  uoterbalb,  tbeils  oberhalb  de«  Nabels.  Dass  & 
Ruptur  Folge  der  eotzundlicben  ErattbrungsstoruDg  war,  schloss  Vircbow  asi 
der  in  der  Umgebung  der  friscben  Rissstellen  yorfaandenen  entifindlicbeo  Cnra- 
cbung.  Diese  Muskel-Veränderungen  wareti  nicht  primäre,  aondem  traten  in  Folgi 
schwerer  AUgemeinleiden  auf.  Diese  waren  in  4  F^len  Tfphoi,  in  t  FSks 
Tuberculose  und  1   Mal  Carcinom  des  Coecom  ond  der  Leber. 

In  der  neuesten  Zeit  ist  es  indessen  durch  Zenker 's  interessante  Coi«^ 
Buchungen  über  die  fast  constante  Degeneration  der  willkörlicben  Mai- 
Iceln  im  Typhus  abdominalis  (Jahresbericht  der  Gesellsch.  för  Nator-  ni 
Heilkunde  in  Dresden,  1861,  pag.  49  seq.  ond  an  anderen  Orten)  wahrBcheiohch 
geworden,  dass  diese  Muskelrupturen  nicht  auf  eotiQndliche  Vorginge,  aoaden 
auf  die  von  Zenker  so  genannte  ^ wachsartige*  Degeneration  der  MoakelftfCf« 
xurätkzttführen  sei. 
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und  den  Krumpfen  entgegen  zu  ^wirken.  Mit  Rücksicht  auf  letztere 
weirdet  man  ausserdem  Narcotiea  an.  Die  Behandlung  der  Gontractur 
(d.  h.  der  Verkürzung)  kann,  so  lange  Entzündung  besteht,  nicht  be- 
gonnen werden. 

Die  Entzündung  der  Sehnen  ist  vielfach  geleugnet  worden '). 
Nach  den  jetzt  bekannten  Thatsachen  über  den  Wiederersatz  und  die 
Neubildung  yon  Sehnen  kann  an  ihrer  Betheiligung  an  der  Entzündung 
nicht  gezweifelt  werden.  Ueberdies  siebt  man  von  den  blossliegenden 
Sehnen  aus  deutlich  Granulationen  aufwachsen.  Allerdings  stösst  sich 
aber,  wenn  die  Sehne  voUstMndig  entblösst  ist,  die  oberflächliche 
Schicht  derselben  brandig  ab  und  erst  aus  der  Tiefe  wachsen  dem- 
nichst  (wie  am  entzündeten  Knochen  um  einen  exfoliirten  Sequester) 
die  Granulationen  empor.  In  Betreff  der  Behandlung  der  Sehnen- 
Entzündung  sind  nur  die  bei  den  Sehnen- Wunden  angegebenen  Mo- 
mente zu  berücksichtigen.  Ist  die  Entzündung  nicht  traumatischen 
Ursprungs,  so  kann  sie  nur  von  den  umgebenden  Gebilden  her  auf 
die  Sehne  übertragen  sein,  in  welchem  Falle  die  Behandlung  sich 
auch  lediglich  nach  dem  Zustande  jener  richtet. 


Urittem  Capltel. 

Von  der  Verkürzung  der  Muskeln,   Contractura, 
Cantracture  et  retraction  des  muscles. 

Aetiologie.  Bei  der  allgemeinen  Besprechung  der  Verkrümmun- 
gen (Bd.  1.  pag.  730  u.  folg.)  haben  wir  bereits  hervorgehoben,  in 
welcher  Weise  andauernde  Verkürzung  der  Muskeln  von  Krankheiten 
des  Nervensystems  abhängig  sein  kann.  Man  kann  in  dieser  Bezie- 
hung primttre  (irritative  oder  spastische)  und  secundäre  (paralyti- 
sche) Gontracturen  unterscheiden. 

Bei  der  paralytischen  Gontractur  verleibt  der  permanente  LSh- 
mungszustand  gewisser  Muskelgruppen  ihren  Antagonisten  ein  Ueber- 
gewicht,  welches  sich  zunächst  als  Verkürzung  äussert.  Diese  Gou- 
traction  geht  in  der  Folge  in  Gontractur  über. 

Die  primären  (spastischen  oder  irritativen)  Gontracturen  entstehen 
entweder  durch  einen  direct  auf  motorische  Nerven  ausgeübten  Reiz 
—  mag  derselbe  nun  central  (apoplektische  Narbe,  entzündliche  Er- 
weichung, Hirntumor)  oder  peripherisch  (Druck  durch  Geschwülste, 


*)  Vgl.  Riebet,  Anoalei  de  la  Chirurgie,  Tom.  XL 
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Narben  etc.)  gelegen  sein;  oder  sie  beruhen  auf  einer  Reixung 
sibler  Nerven,  welche,  auf  motorische  Nerven  reflectirt,  sich  als  Coa- 
traction  und  Coutractur  äussert  (Reflexcontractur).  Letztere  werden  am 
Häufigsten  vorübergehend  bei  sehr  schmerzhaften  chirurgischen  Affectio- 
nen  beobachtet'),  wie  bei  Fracturen,  wo  die  scharfen  Bruch -Enden 
als  Reiz  wirken,  bei  Luxationen,  bei  Muskel -Entzündungen,  Gelenk* 
Entzündungen,  Schusswunden.  Hierher  ist  auch  zu  zählen  die  Coa- 
tractur  des  Sphincler  ani  bei  Affectionen  der  Mastdarmschleimbaut, 
Fissura  ani  etc.,  des  Sphincter  vesicae  bei  Entzündung  der  Schleiai- 
haut  des  Biasenhalses,  sowie  die  äusserst  schmerzhaAen  Contracturen 
nach  der  Einwanderung  von  Trichinen  in  das  Muskelsystem. 

Eine  genauere  Erwähnung  verdienen  diejenigen  Reflexcontracturea, 
welche  durch  Entzündung  des  Muskelfleisches  selbst  gesetzt  werden, 
nämlich  die  rheumatische  und  die  syphilitische  Gontractur. 

Der  acute  Muskelrheumatismus  wurde  schon  von  Lobsteia') 
als  Muskel -Entzündung  angesehen.  Später  haben  Froriep')  und 
Virchow^)  es  höchst  wahrscheinlich  gemacht,  dass  es  sich  bein 
Muskelrheumatismus  stets  um  entzündliche  Vorgänge  in  den  Muskefai 
handle,  als  deren  Produkt  Bindegewebsneubildung  ( rheuroatiscbe 
Schwiele  von  Froriep)  anzusehen  sei. 

Die  rheumatische  Gontractur  tritt  als  eine  Aeusserung  des 
Muskelrheumatismus  am  Häufigsten  an  den  grossen  Muskeln  des  Halses, 
besonders  am  Gucuilaris  und  Sternocleidomastoideus  (Torticollis  rbeu- 
matica),  an  der  Schulter,  sowie  endlich  an  den  Rückenmuskeln  (Luoi- 
bago)  zu  Tage.  Duchenne')  beobachtete  häufig  die  Gontractur  der 
Gesichtsmuskelu  als  Ausgang  einer  rheumatischen  FaciaUäbmung.  — 
Die  betrofi'eneu  Muskeln  stehen  in  bedeutender  Verkürzung;  jede  Aetioo 
ihrer  Antagonisten  ist  äusserst  schmerzhaft,  wenn  nicht  unmöglich. 

Die  rheumatische  Gontractur  ist  im  Allgemeinen  leicht  zu  beseiti- 
gen, wenn  sie  früh  zur  Behandlung  kommt;  schlecht  dagegen  ist  die 
Prognose,  wenn  die  Gontractur  veraltet  ist,  wenn  Bindegewebsneubii- 
duiig  in  den  Interstitien  die  Verlängerung  des  Muskels  unmöglich  macht, 
wenn  endlich  die  Anugonisten  atrophirt  oder  gar  fettig  entartet  sind. 
Die  syphilitische  Gontractur,  eine  der  spätesten  Erscheinun- 
gen in  der  Reihe  der  secundär- syphilitischen  Leiden ,  hat  mit  der 
rheumatischen  die  grösste  Achulichkeit  ®).     Sie  geht,  wie  es  scheint, 

')  Vgl.  Blasius,  lieber  Stabilitäts-Neurusen.     Arcliiv  fär  physiol.  Heilkunde,  ISat. 

')  Falbologische  Anatomie.    Tum.  11.  pag.  310. 

^)  BeobacbtungeD  über  die  Heilwirkungen  der  Electricilät.     Weimar  1843. 

*)  Dessen  Archiv.    Bd.  V.  pag.  269. 

')  Traite  de  Telectrisation  localisäe,  Paris  18  j6,  pag.  788  sq.    EdiU  II.  pag.  67'i  H> 

*)  fiouiaaon,  (jaielte  m^dic.  de  Paris  1846,  Juli,  August. 
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8tets  aus  einer  Entzündung  des  Muskels  hervor  0«  welcbe  unter  hef- 
tigen, reissenden  Schmerzen  verläuft,  und  zu  schwieliger  Entartung 
des  Muskelfleisches  führt,  wodurch  dasselbe  für  immer  functionsunföhig 
wird.  Nach  Virchow')  entwickelt  sich  auch  hier  aus  dem  intersti- 
tiellen Gewebe  ein  sclerosirendes  Bindegewebe,  während  die  Muskel- 
primitivbUndel  atrophisch  zu  Grunde  gehen. 

Anders  verhält  es  sich,  wie  es  scheint,  mit  den  durch  Intoxication 
entstehenden  Contracluren ,  von  denen  wir  als  die  verhältnissmässig 
'häufigste  die  saturnine  Contractur  hervorheben.  Das  mit  Blei  ge- 
schwängerte Blut  scheint  hier  eine  Veränderung  sowohl  in  den  Nerven- 
centren  als  in  den  peripherischen  Nervenbahnen  zu  setzen;  die  Alteration 
in  den  Muskeln  ist  somit  mehr  eine  fi^ictionelle,  als  eine  nutritive. 
Die  Contractur  betrifft  nur  die  Flexoren,  entwickelt  sich  allmählig, 
unabhängig  von  einem  Lähmungszuslande  der  Antagonisten  (vgl.  Blei- 
iähmung)  und  bedingt  Verupsialtungen  der  Extremitäten,  welche  nach 
jahrelangem  Bestehen  durch  Forniveränderungen  der  Gelenke  zu  blei- 
benden Difformitäten  werden.  Brockmann')  unterscheidet  partielle 
Gontracturen,  d.  h.  solche,  welche  sich  nur  auf  eine  (besonders  obere) 
Extremität  beschränken  und  als  einfache  Lokalaffection  leicht  heilbar 
sind,  und  allgemeine,  welche  sich  nicht  blos  auf  die  Flexoren  aller 
Extremitäten,  sondern  auch  auf  die  Beuger  des  Kopfes  und  des  Rumpfes 
erstrecken,  und  als  Symptom  schwerer  Bleikachexie  anzusehen  sind. 
Brockmann  will  die  partiellen  Gontracturen  bei  denjenigen  Arbeitern 
der  Fabriken  und  Hüttenwerke  beobachtet  haben,  welche,  mit  Bleistaub 
beschäftigt,  einem  häufigen  Wechsel  der  Temperatur-  und  Feuchtigkeits- 
verhältnisse ausgesetzt  waren,  lieber  die  diesen  Gontracturen  zu  Grunde 
liegenden  Veränderungen  sind  wir  ganz  im  Dunkeln. 

Unabhängig  von  Erkrankungen  des  Nerven-  und  Muskel -Systems 
entstehen  Gontracturen,  wenn  durch  fehlerhafte  Stellung  einzelner  Theile 
des  Skelets  (gleichgültig,  ob  dieselbe  angeboren  oder  erworben  ist) 
die.  Bewegung  gewisser  Muskeln  innerhalb  zu  enger  Grenzen 
erhalten  wird.  In  letzterem  Falle  kann  der  Muskel  ebenso,  wie 
bei  Paralyse  seiner  Antagonisten,  niemals  eine  Ausdehnung  auf  seine 
normale  Länge  erfahren,  er  ist  zur  Ruhe  in  der  Stellung  der  Gon- 
traction  verdammt,  die  Gewohnheit  macht  aus  der  Gontraction  eine 
Contractur.  So  werden  z.  B.,  wenn  der  Unterschenkel  gegen  den 
Oberschenkel  durch  knöcherne  Ankylose  unter  einem  rechten  Winkel 
feststeht,   die  Flexoren   des  Unterschenkels   von  Contractur  befallen. 

')  Vgl.  Virchow,  desseo  Archiv  Bd.  IV.  pai.271. 
« j  Dessen  Archiv  Bd.  Xt  pag.  282. 

')  Die  metallurgischen  Krankheiten  des  Oberhanes.     Osterode  1851,  pag.  227. 
BarUeleben  (VIdsl),  Chirurgie.    4.  Auü.    U.  56 
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Aehnlicb  wirkt  die  häufige  Wiederholung  derselben  Bewegung,  indem 
nach  und  nach  die  ursprünglich  nur  durch  den  Wüten,  aber  yw- 
zugsweise  häufig  zur  Contraction  veranlassten  Muskeln  nicht  bios  an- 
dauernd das  Uebergewicht  über  ihre  Antagonisten  gewinnen,  sondere 
auch  die  Fähigkeit  sich  wieder  auf  ihre  volle  Länge  auszudehnen  da- 
bUssen.  Dies  bemerkt  man  z.  B.  an  den  Händen  der  Kutscher,  dora 
Fingerflexoren  in  Folge  des  andauernden  Haltens  der  Peitsche  und  der 
Zügel  beim  Fahren  in  Contractur  verfallen.  Bei  diesen  Entstehungs- 
weisen  ist  eine  qualitative  Veränderung  in  der  Structur  des  Muskeb 
nur  höchst  selten  und  nur  bei  sehr  langer  Dauer  des  Uebels  wafarzih 
nehmen  *);  er  bleibt  nach  wie  vor  Muskel,  die  mikroskopische  Untet- 
suchung  weist  in  ihm  die  normalen  Primitivbündel  nach,  und  Con- 
tracturen  dieser  Art  sind  daher  auch  beilbar,  sobald  wir  nur  durch 
die  geeigneten  Mittel  die  Verlängerung  oder  Ausdehnung  des  Muskeb 
herbeiführen  können. 

Die  französischen  Schriftsteller,  welche  als  „Coniracture**  die 
Verkürzung  der  Muskeln  ohne  wesentliche  Abänderung  der  Stractor 
bezeichnen  wollen,  die  Verkürzung  mit  Abänderung  der  letzteres, 
namentlich  durch  Entwicklung  von  fibrösem  Gewebe,  ,y HSiraethn*^ 
nennen,  müssten  letztere  Bezeichnung  eigentlich  auf  die  oben  erwähnte 
aus  Entzündung  entsprungene  Verkürzung  beschränken.  Bei  allen  an- 
deren Formen  beruht  die  Veränderung  des  Geweben  nur  darauf,  dtss 
die  ausser  Thätigkeit  gesetzten  Muskelbündel  atrophisch  werden,  wib- 
rend  das  in  die  Zusammensetzung  des  Muskels  eingehende  fibrSse 
Gewebe,  dessen  Ernährung  und  Entwicklung  in  dem  ruhenden  Muskel 
ganz  ebenso  erfolgt,  wie  in  dem  thätigen,  scheinbar  vermehrt  wiri 
Durch  Entzündung  dagegen  gehen  wirklich  Muskel-Elemente  zu  Grande 
und  es  erfolgt  Neubildung  und  mithin  absolute  Vermehrung  des  fibiO- 
sen  Gebildes.  Daher  gewährt  der  durch  Entzündung  verkürzte  Muskel 
viel  weniger  Aussicht  auf  Wiederherstellung  seiner  Function. 

Verkürzungen  der  Sehnen  und  Bänder  entstehen  such  unab- 
hängig von  Muskelcontractur  durch  Gewohnheit,  so  z.  B.  bei  angebornea 
Klumpfüssen  und  durch  Entzündung,  welche  mit  ihrer  Verdickang 
wegen  der  nachfolgenden  Narbencontraction  zugleich  ihre  Verkümmg 
bedingt  Solche  Entzündungen  sind  oft  schleichend  und  berokei 
nicht  selten  auf  einem  andauernden  Drucke.  In  welcher  Weise  sosit 
noch  durch  Druck  solche  Contracturen  veranlasst  werden  köontea, 
lässt  sich  nicht  einsehen. 

')  In  Muskeln ,  welche  Jahrzehnte  lang  in  Contractur  sich  befonden ,  kommt  ü»  ii 
paralytischen  Muskeln  so  httuflge  und  oft  so  Tollst&ndige  FettmeUmorphoet  dm- 
noch  selten  und  verhüHnisstnassIg  schwach  ausgeprägt  for. 
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Symptome.  Die  Difformität  des  Theiies,  an  welchem  der  verkürzte 
Muskel  sitzt,  ist  gewöhnlich  das  auffallendste  und  erste  Symptom. 
Schmerzen  finden  sich  einerseits  bei  den  auf  Muskel-EntzUndung  be- 
ruhenden Contracturen,  andererseits  mittelbar  bei  den  oben  als  Re- 
flexcontracturen  bezeichneten  Zuständen,  wo  die  durch  die  ursprüng- 
liche Läsion  gesetzten^  Schmerzen  durch  die  Muskelcontractur  noch 
erheblich  gesteigert  werden,  z.  B.  bei  Fracturen,  Luxationen,  Schuss- 
wanden u.  s.  w.  —  Der  verkürzte  Muskel  fühlt  sich  hart  an  und  springt 
als  ein  straffer  Strang  hervor,  sofern  nicht  die  Dicke  der  darüber 
liegenden  Weichtheile  denselben  verhüllt  oder  anderweitige  locale  Ver- 
haltnisse ihn  unseren  Augen  und  Fingern  entziehen.  Die  Wirkung  des 
Muskels  auf  sein  Punctum  mobile  ist  stets  deutlich,  aus  ihr  entspringt 
die  Difformität.  Die  Bewegung  der  Antagonisten  wird  beschränkt  oder 
unmöglich.  In  der  Regel  werden  die  Flexoren  an  den  Extremitäten 
von  Contractur  befallen  und  zwar  gewöhnlich  in  der  Art,  dass  die- 
jenigen Gruppen  von  Muskeln,  welche  gleichzeitig  bewegt  zu  werden 
pflegen,  auch  zugleich  der  Contractur  unterliegen  (Gerdy),  wahrschein- 
lich immer  in  solcher  Ausdehnung,  als  sie  von  demselben  grösseren 
Nervenaste  versorgt  werden  (Bonn et).  Eine  Eintheilung  der  Con- 
tracturen, je  nach  der  Grösse  der  Difformität,  welche  sie  veranlassen, 
in  verschiedene  Grade  (nach  Gerdy  drei)  ist  höchst  willkürlich.  Hier 
genügt  es,  anzudeuten,  dass  alle  verschiedenen  Grade  beobachtet  sind, 
von  der  beginnenden  Beugung  der  Finger  bis  zu  dem  Einkrallen  der 
Nägel  in  die  unter  ihrem  Druck  verschwärende  Haut  der  Hohlhand; 
von  der  einfachen  Erhebung  der  Ferse  mit  stärkerer  Wölbung  des 
Fassrückens  bis  zu  der  gänzlichen  Umdrehung  des  Fusses,  so  dass 
statt  der  Fusssohle  der  Fussrücken  den  Boden  berührt;  von  der  halb- 
gebeugten  Stellung  des  Knies  bis  zur  festen  Berührung  zwischen  Ferse 
und  Hinterbacke  u.  s.  w. 

CODSecative  Veränderangen.  So  wie  aus  dem  Muskel  selbst, 
so  scheint  allmälig  aus  dem  ganzen  Abschnitt  des  Gliedes,  an  welchem 
die  Contractur  sitzt,  das  Leben  sich  zurückzuziehen.  Die  Antagonisten 
der  verkürzten  Muskeln  werden  allmälig  atrophisch  und  verfallen  end- 
lich der  fettigen  Metamorphose.  Der  verkürzte  Muskel  selbst  wird 
allmälig  dünner,  strangartiger,  während  seine  Sehne  ihr  altes  Volumen 
behält  und  somit  endlich  relativ  dicker  wird  als  der  Muskel.  Daher 
konnte  man  von  den  stockähnlichen  Unterschenkeln  der  Klumpfüssigen 
(vgL  Bd.  L  pag.  734,  Fig.  149)  sagen,  die  Wade  sei  ihnen  gegen  die 
Ferse  hinabgerutscht  Die  Arterien,  Venen  und  Nerven  erfahren  man- 
nigfaltige Verschiebungen,  aber,  sofern  sie  nicht  durch  Narben  fest- 
geheftet werden,  keine  Verkürzungen,  was  in  therapeutischer  Bezie- 
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hung  sehr  wichtig  ist.  Die  Knochen  unterliegen  bald  VerschiebungeD 
in  ihren  Gelenken,  bald  Verkrümmungen  in  ihrer  Cpntinulült  Hieraas 
erklären  sich  die  consecutiven  Subluxationen  und  Luxationen.  Jedoch 
iiat  man  offenbar  früher  Vieles  als  consecutive  Verrenkung  und  Ve^ 
biegung,  namentlich  bei  Klumpfüssen,  zu  erklären  gesucht,  was  lu^ 
sprüngliche  Missbildung  ist  (vgl.  Bd.  l.  pag.  73t). 

Die  Diagnose  einer  Contractur  kann  nur  in  sofern  zweifelhaft 
sein,  als  eine  Verwechselung  mit  Ankylose  möglich  ist  Vgl.  pag.644. 
Eine  auf  Entzündung  des  Gehirns  oder  Rückenmarks  ben- 
hende  Contractur  wird  nicht  leicht  verwechselt  werden  können,  weoB 
man  die  Anamnese  und  namentlich  das  ursprüngliche  Leiden  (trau- 
matische LSsion  des  Gehirns  oder  Rückenmarks,  Meningitis,  HSana^ 
rhagien  etc.)  genügend  berücksichtigt  *). 

Die  rheumatische  und  syphilitische  Contractur  wird  hiih 
reichend  durch  ihre  grosse  Schmerzhaftigkeit  charakterisirt;  aas8e^ 
dem  giebt  die  Anamnese  genügende  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose. 
Die  Unterscheidung  beider  unter  einander  kann  nur  durch  die  Be- 
rücksichtigung.  der  vorangegangenen  Affectionen,  insbesondere  dorch 
das  Vorhandensein  oder  Fehlen  anderer  secundär- syphilitischer  Pto- 
cesse  ermöglicht  werden.  Die  Diagnose  der  Bleicontractur  kam 
ebenfalls  nur  aus  den  übrigen  Zeichen  der  Bleivergiftung  festgestellt 
werden.  Bestand  Caries  aperta  im  Kniegelenk,  so  wird  Niemand  gUo- 
ben,  die  rechtwinklige  Verkrümmung  im  Knie  sei  Folge  von  Contnetur 
der  Flexoren;  hier  besteht  sicher  Ankylose. 

Die  Verkürzung  der  Aponeurosen  erkennt  man  an  dem  He^ 
vorspringen  von  Strängen  in  einer  Richtung,  in  welcher  keine  Muskeln 
verlaufen.  Beide  Richtungen  können  aber  zufMliig  zusammentilko- 
Dann  ist,  da  aus  der  Aetiologie,  der  Art  der  Spannung  und  änderet 
Symptomen  sich  auch  kein  Aufschluss  ergiebt,  die  Entscheidung  sehr 
schwierig,  wenn  man  ohne  Anwendung  des  Chloroforms  zum  Ziele 
kommen  will.  Unter  dem  Einfluss  des  letzteren  aber  werden  die  ffl^ 
kürzten  Muskeln  nachgeben,  während  die  verkürzten  aponeurotiscbea 
Stränge  unverändert  Widerstand  leisten,  oder  durch  eine  grossere  G^ 
walt  unter  deutlichem  Geräusch  zerrissen  werden. 

Die  Prognose  der  Muskelcontracturen  ist,  bei  der  erfreulidieo 
Wirksamkeit  der  gegen  sie  einzuleitenden  Behandlung,  im  AllgemeiBet 
als  günstig  zu  bezeichnen;  jedoch  ist  sie  für  den  einzelnen  FaU  m- 
mer  unter  sorgfältiger  Berücksichtigung  der  Ursachen,   des  Grades, 

')  In  Beireff  dieser  aus  Affectioo  der  NenrenceDtren  entspringenden  Contractoree  ^ 
Todd's  Lectures  on  Paralysis  by  certain  diseases  of  the  bnln  and  othcr  aA^ 
tioos  of  the  nervous  %^«\em,  V^otiioti  t856,  pag.  217  o.  f. 
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der  Dauer,  der  Gomplicationen  und  des  Sitzes  zu  stellen.  Die  Gon- 
tracturen,  welche  von  Entzündung  des  Muskels  selbst  herrühren,  sind 
je  nach  den  VerSnderungen ,  welche  derselbe  erlitten  hat,  mehr  oder 
weniger  schwer  zu  beseitigen.  War  dagegen  nur  eine  Entzündung 
in  der  Nachbarschaft  des  Muskels  oder  ein  gezwungenes  Still -Liegen 
die  Ursache  der  Contractur,  so  ist  sie  leicht,  oft  ohne  ein  eingreifen- 
des Verfahren,  zu  beseitigen.  —  Wenn  Paralyse  der  Antagonisten  des 
verkürzten  Muskels  besteht  (in  Folge  von  Erkrankungen  des  Nerven- 
systems, Durchschneidung  von  Nerven  etc.),  so  sind  die  Aussichten 
nur  in  sofern  günstig,  als  die  Paralyse  oder  doch  ihre  Wirkung  auf 
den  verkrümmten  Theil  (letzteres  durch  mechanische  Vorrichtungen)  be- 
seitigt werden  kann.  Je  mehr  nachträgliche  Veränderungen,  nament- 
lich der  Knochen,  Statt  gefunden  haben,  desto  geringer  die  Hoffnung, 
daher  im  Allgemeinen  auch,  je  älter  die  Contractur.  Der  nachtheilige 
Einfluss  anderweitiger  Complicationen,  sowie  die  Bedeutung  des  Sitzes 
der  Contractur  ergiebt  sich  von  selbst. 

BehaDdlODg.  Dem  verkürzten  Muskel  muss  seine  normale  Länge 
und  seine  Zusammenziehungsfähigkeit  wiedergegeben  werden.  Gelingt 
Ersteres,  so  ist  der  zweite  Theil  der  Aufgabe  in  der  Regel  nicht  schwer 
m  lösen. 

In  manchen,  besonders  noch  nicht  sehr  veralteten  Fällen  kann 
durch  allmälige  permanente  Extension,  welche  mit  passenden  und 
möglichst  wenig  drückenden  Maschinen  ausgeführt  werden  muss,  oder 
durch  oft  wiederholten  Zug  und  Druck  mit  der  Hand  die  Verlängerung 
des  Muskels  erreicht  werden.  In  schwierigeren  Fällen  aber,  wo  die- 
'  ses  Verfahren  gar  nicht  oder  nur  mit  Aufwand  von  vieler  Zeit,  mit 
Verlust  von  vielen  Kräften  und  unter  grossen  Schmerzen  zum  Ziele 
führen  würde,  wenden  wir,  nach  dem  Vorgange  von  B.  Langenbeck, 
die  gewaltsame  Ausdehnung  des  verkürzten  Muskels  in  der  Ghloro- 
formnarkose  (in  der  bei  der  Ankylose  schon  im  Allgemeinen  geschil- 
derten Weise)  an.  Die  Betäubung  muss  sehr  tief  sein,  und  wegen 
der  damit  verknüpften  Gefahr  sehr  sorgfältig  überwacht  werden.  Die 
Ausdehnung  der  Muskeln  erfolgt  zwar  im  Vergleich  zu  der  allmäligen 
Extension  durch  Maschinen  plötzlich,  aber  doch  nicht  mit  einem  Ruck 
und  mit  roher  Gewalt,  sondern  durch  Anfangs  sanftes,  allmälig  zu 
steigerndes  Hin-  und  Herbewegen  des  Theiles,  an  welchem  die  ver- 
kürzten Muskeln  inserirt  sind.  Es  soll  dabei  niemals  eine  Zerreissung, 
sondern  allmälige  Dehnung  des  Muskels,  dessen  Contractur  durch  das 
Chloroform  gleichsam  gelöst  wird,  erfolgen.  Wo  diese  Methode  nicht 
zum  Ziele  führt,  oder  wegen  der  Individualität  des  Kranken,  endlich 
wegen   der  Localität  des  Uebels  (sofern  diese  für  den  nachher  anzu- 
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legenden  Verband  nicht  geeignet  ist),  nicht  angewandt  werden  kann, 
da  besitzen  wir  in  der  subcutanen  Durchschneidung  das  souveraine 
Mittel,  um  die  Verlängerung  der  Muskeln  und  Sehnen  und  damit  aaeb 
ihre  Function  wieder  herzustellen  ')•  ^^^  Ausführung  dieser  Operation 
(Myotomia,  Tenotomia)  ist  bereits  in  den  Prolegomena  (Bd.  I.  p.  125  IL) 
geschildert  worden.  Die  grosse  Verschiedenheit  zwischen  der  Durdh 
schneidung  in  offener  Wunde  und  der  subcutanen  Methode  ^  sowie 
das  Verdienst  L.  Stromeyer*s  um  die  Einführung  der  leutereo  wurde 
bereits  bei  der  Lehre  „von  den  Verletzungen  im  Allgemeinen^  (Bd.  L 
pag.  604  ff.)  hervorgehoben.  Immerhin  aber  bleibt  die  Durchscboei- 
dung  des  Muskels  oder  der  Sehne  nur  eine  vorbereitende  Operatioa 
in  Betreff  der  zu  erzielenden  Verlängerung.  Das  Narbengewebe,  wel- 
ches zwischen  den  durchschnittenen  Theilen  sich  entwickelt,  muss, 
so  lange  es  noch  dehnbar  ist  —  am  Besten  schon  vona  dritten  oder 
fünften  Tage  ab  —  durch  geeignete  Verbände  und  Maschinen  ausge- 
dehnt werden,  um  dem  Muskel  wieder  seine  ursprungliche  LSnge  za 
verschaffen.  Jedenfalls  sind  also  besondere  Verbände  und  Apßsirate 
—  mögen  sie  allein  wirken,  oder  nach  der  gewaltsamen  Streckuog 
in  der  Chloroformnarkose  das  Glied  in  der  gewünschten  Stellung 
sicher  erhalten,  oder  endlich  diese  Stellung  durch  allmälige  DebDung 
der  jungen  Sehnennarbe  erst  herbeiführen  sollen  —  für  die  Haüang 
der  Contracturen  erforderlich.  Diese  orthopädischen  Verbände  könneo 
bald  durch  Zug,  bald  durch  Druck  oder  durch  beide  zugleich  wirfcea 
(vgl.  Bd.  I.  pag.  735);  immer  aber  wird  ein  gewisser  Druck  bei  iboea 
nicht  zu  vermeiden  sein.  Durch  ihn  entstehen  zahlreiche  Uebelstäade. 
Abgesehen  davon,  dass  durch  Compression  des  Thorax  und  des  Bau- 
ches, wenn  die  Difformität  am  Rumpf  sitzt,  die  ganze  Ernährung  we- 
sentlich leiden  kann,  stellen  sich  auch  an  den  Extremitäten  als  Qble 
Folge  desselben  beträchtliches  Oedem  des  peripherischen  Theils  und 
(was  bei  Weitem  übler  ist)  Gangrän  an  der  gedrückten  Stelle  eio 
(vgl.  Bd.  I.  pag.  287  ff.).  Zur  Vermeidung  des  Oedems  wickelt  man  die 
ganze  Extremität  gleichmässig  mit  einer  Flanellbinde  ein  und  ISsst 
die  Venenstämme  von  Druck  frei.  Zur  Verhütung  des  gerade  an  atro- 
phischen Gliedern  ungemein  leicht  entstehenden  Brandes  vertheilt  man 
den  Druck  auf  möglichst  viele  Punkte,  wechselt  häufig  die  Stellen, 
auf  welche  er  vorzugsweise  einwirken  soll,  vermeidet  solche  gäDzlieb, 
wo  die  Haut  dicht  auf  dem  Knochen  aufliegt  und  legt  überall,  so  viel 
als  tbunlich,  elastische  Polster  unter.  Von  Zeit  zu  Zeit  wird  die  Ex- 
tremität ganz  frei  gelassen  und   die  Haut  durch  kalte  Douchen  oder 

')  üeber  die  Tenotomie  ist   in  jeder    Beziehung    za  yergieichen:    Dieffenbacb. 
lieber  die  Durcbscbneidung  der  Muskeln  und  Sehnen,  Berlin  1841. 
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Waschungen,  spirituöse  Einreibungen  u.  dgl.  m.  belebt  und  abgehärtet. 
Die  genannten  Mittel  wirken  ausserdem  auch  wohlthätig  auf  die  Be- 
lebung des  verkürzten  Muskels.  Sollte  seine  Zusammenziehungsfähig- 
keit,  nachdem  ihm  die  normale  Länge  wiedergegeben  ist,  mangelhaft 
bleiben,  so  wird  diese  besonders  durch  die  kalte  Douche  und  die 
galvanische  Reizung  wiederhergestellt.  Gewöhnlich  aber  reichen  ab- 
slehtliche  Uebungen  der  Muskeln,  bei  denen  der  Patient  Anfangs  durch 
den  Rath  und  die  Hand  des  Arztes  unterstutzt  werden  muss,  zur 
Wiedererlangung  der  vollen  Beweglichkeit  aus.  —  In  den  Fällen,  wo 
der  Contractur  Muskelentzündung  zu  Grunde  liegt,  muss  diese  zu- 
nSchst  bekämpft  werden.  Neben  der  Ortlichen  Behandlung  mit  Blut- 
entziehungen.  Kälte,  Senfteigen,  Vesicatoren,  reizenden  Einreibungen 
ist  sowohl  gegen  das  rheumatische,  als  besonders  gegen  das  syphili- 
tische Allgemeinleiden  die  entsprechende  innere  Behandlung  einzuleiten. 

Duchenne^)  empfiehlt  gegen  frische  rheumatische  Contracturen 
dringend  die  electrocutane  Reizung  mittelst  trockener  metallischer  Pin- 
sel zur  Beseitigung  des  Schmerzes,  sowie  die  isolirte  Faradisirung  *) 
der  Antagonisten,  um  eine  Verlängerung  des  verkürzten  Muskels  zu 
Erzielen.  Die  Wirksamkeit  des  Verfahrens  wird  von  Erdmann  und 
Meyer  bestätigt. 

Bei  paralytischen  Contracturen  werden  wir  weniger  auf  die 
verkürzten,  als  auf  die  gelähmten,  in  Extension  verharrenden  Muskeln 
Rücksicht  nehmen.  Gelingt  es,  die  Function  derselben  auf  dem  bei 
den  „Lähmungen^  angegebenen  Wege  wiederherzustellen,  so  wird  da- 
mit auch  die  Contractur  verschwinden. 

[n^  neuester  Zeit  hat  Remak  den  constanten  galvanischen 
Strom  in  umfassender  Weise  angewendet,  nicht  nur  zur  Beseitigung 
von  Contracturen  —  sowohl  peripherischen,  als  centralen  Ursprungs 
—  sondern  auch  zur  Heilung  von  Lähmungen,  Krämpfen,  Neuralgien, 
traumatischen,  rheumatischen  und  arthritischen  Entzündungen  der  Ge- 
lenke und  Muskeln. 

Die  TOD  Remak  geröbmteD  Heiiwirkoogen  des  coostanten  Stromes  gegen  so  yer- 
schiedeoartige  Debel  erscheinen  zwar  von  vornherein  höchst  auflallend;  indessen  ist 
deshalb  die  Wirksamkeit  des  constanten  Stromes,  die  Möglichkeit,  dass  der  Effect  des- 
selben unter  Umstflnden  den  des  indacjrten  Stromes  öberträre,  nicht  ohne  Weiteres 
von  der  Hand  za  weisen.  Wir  halten  es  aber  im  Interesse  der  Sache  selbst  für  ge- 
boten, ein  deflnitives  Urtheil  so  lange  zu  suspendiren,  bis  von  anderen  Fachmännern, 

>)  I.  c.  pag.  889. 

*)  Es  ist  schwer  von  „Faraday**  ein  Verbom  ,,Faradisiren  **  abzuleiten;   aber 
es  hat  fiOrgerrecht  gewonnen. 
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denen  ein  reiches  Material   zu  Gebote  steht,   die  Remak'tehen  Versuche  wiederholt, 
und  die  Erfolge  des  Verfahrens  geprüft  sind. 

Da  wir  in  der  Folge  nicht  wieder  auf  Remak's  Heikerfahren  zaräckkomniei, 
so  wollen  wir  an  dieser  Stelle  das  Wichtigste  von  seiner  Methode  und  den  fon  ihm 
aufgestellten  Indicationen  hervorheben,  müssen  aber  im  Uebrigen  auf  seine  .GalTuo- 
therapie  der  Nerven-  und  Moskelkrankheiten*  (Berlin  1858)  yerweisen. 

Remak  bedient  sich  einer  constanten  Batterie,  bestehend  aas  etwa  40  — M 
DanieH'schen  Elementen,  deren  jedes  etwa  4  Zoll  Höhe  und  3  Zoll  Durchmesser 
besitzt.  An  der  Kupferplatte  befindet  sich  gesättigte  Kupfervitriol lösang ,  am  Zink  in- 
nerhalb der  Thonzellen  sehr  verdünnte  Schwefelsaure  (1 :  36).  Die  Batterie  steht  dea 
ganzen  Tag  geladen  und  wird  jeden  Abend  auseinander  genommen  and  gereinigt,  ias- 
besondere  die  Zinkkolben  in  verdünnter  Schwefelsaure  (10  pCt.)  abgebraust,  und  daan 
mit  einer  Bürste  scharf  geputzt,  bis  das  Quecksilber  erscheint.  Alle  8  Tage  werdn 
die  Zinkkolben  frisch  verquickt.  Auf  diese  Weise  glaubt  Remak  die  Schwaakongn 
der  Stromstarke  auf  das  geringste  Maass  reducirt  zu  haben.  Zur  Abschwicbung  oder 
Verstärkung  des  Stromes  dient  ein  sogenannter  Stromwähler,  eine  Vorrichtanf,  mitteift 
der  man  durch  Kurbeldrebung  sich  nach  Belieben  eine  Batterie  von  1 — 60  Elemeotca 
herstellen  kann.  —  Die  messingnen  Electroden  besitzen  theils  knopfformige  Eodea  um 
V;— 2  Zoll  Durchmesser,  theils  Platten  von  3  Zoll  Durchmesser,  tbeiU  Querbalket 
von  3  Zoll  Länge  und  V^  Zoll  Dicke.  Sämmtliche  Stromgeber  sind  mit  Schwamfl 
bekleidet,  mit  Leinewand  überzogen,  und  mit  destillirtem  Wasser  angefeochtet  —  Zar 
Unterbrechung  des  Stromes  bedient  sich  Remak  verschiedener  VorrichtuDgen,  welche 
denselben   nach  Belieben   4 — 60  mal  in   der  Secunde  ößhen  und   schlieatea  könnca. 

Die  mittlere  Zahl  der  in  Anwendung  gezogenen  Elemente  ist  20 — 30;  die  dordh 
schnittliche  Dauer  der  Sitzung  stellt  sich  auf  8  — 10  Minuten.  Die  Indicatiooes 
werden  von  Remak  (pag.  268)  in  umfangreicher  Weise  nach  den  von  ihm  beohadi' 
teten  therapeutischen  Effecten  aufgestellt.  Contra  -  Indicationen  gefen  den  Gehraack 
des  constanten  Stromes  lassen  sich  nach  Remak  in  absoluter  Weise  kaam  aofiitelleB. 

A.     Katalytische  Wirkungen. 
Die  «katalytische''   Eigenschaft  des  constanten  Stromes,   welche  Remak  an  aa- 
deren   Orten   (pag.  203)   auch   als  »antiphlogistische*  bezeichnet,    hat    nach^Reoak 
die  grösste  Zukunft  und  wurde  von  ihm  beobachtet  bei 

1)  entzündlichen  Zuständen 

a)  der  Gelenke,  sowohl  bei  acuten,  chronischen,  traumatischen,  wie  bei 
rheumatischen  Entzündungen ; 

b)  bei  chronischen  schmerzhaften  Rheumatismen  der  Gelenke, 
Muskeln,  Muskelscheiden,  Sehnen,  des  Periost,  der  Nerren  (Neoralgiea), 
sowie  bei  mannigfachen  krampfhaften  Zueilen,  die  durch  solche  ortlicke 
Reizung  bedingt  werden; 

c)  bei  entzündlichen  Zuständen  des  Rückenmarks,  durch  welche  Lik- 
raung  der  unteren  Extremitäten,  der  Harnblase  und  des  Mastdarms  be- 
dingt werden; 

2)  bei  Exsudaten,  die  nach  den  obigen  entzündlichen  Zuständen  zurückbleibea ; 
namentlich  bei  Gelenkwassersucht ; 

3)  bei  schmerzhaften  und  entzündeten  Geschwülsten. 

B.    Antiparalytische  Wirkungen. 
Der  constante  Strom  ist  das  wirksamste  antiparalytische   Mittel;   er  kennt  keia 
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anderes  Hindemist  seiner  Wirkongen  als  dasjenige,  welches  darch  mechanische  Hinder- 
nisse, durch  Zerstörung  der  Nervenbahnen  oder  durch  Degeneration  der  Muskelfasern 
gesetzt  wird.  Ja  selbst  in  manchen  Fftllen,  wo  diese  Hindernisse  sich  geltend  machen, 
vermag  der  Strom  dadurch,  dass  er  die  Leistungsfähigkeit  der  in  dem  Wirkungskreise 
der  erkrankten  Nerven  oder  Centralorgane  befindlichen,  in  secundärer  Weise  erkrankten 
Nerven  nnd  Muskeln  steigert,  noch  Nutzen  zu  stiften.     Antiparalytische  Wirkungen: 

1)  bei  secundaren  Paresen  und  Atrophien  mit  oder  ohne  Contracturen, 
die  nach  Gelenk-  oder  Muskelrheumatismen  oder  nach  Pseudo-Ankylosen  zurück- 
bleiben; 

2)  bei  primären  Atrophien  der  Muskeln  in  den  ersten  Stadien,  auch  wenn 
sie  sich  als  progressive  ausweisen; 

3)  bei  traumatischen  durch  Quetschungen  oder  Dehnungen  von  Nerven  oder 
Muskeln  bedingten  Lähmungen; 

4)  bei  Hemiplegien,  bei  atonischen,  hypertonischen  und  spastischen,  innerhalb 
der  durch  die  Beschaffenheit  der  centralen  Verletzung"  gesetzten  Grenzen ; 

5)  bei  Paraplegien,  namentlich  bei  gewissen  Formen  der  sogenannten  Tabes 
dorsalis,  offenbar  nach  Maassgabe  der  bereits  ausgebildeten  Atrophie  des  Röcken- 
markes; 

6)  bei  Anästhesien. 

C     Antispastische  Wirkungen. 
Sie  beruhen  hauptsächlich  darauf,  dass  der  Strom  die  Willensherrschaft  ober  die 
in  Krampf  oder  Zittern  begriffenen  Muskeln  steigert,  oder  durch  katalytische  Wirkung 
Reize  entfernt,  welche  den  Krampf  hervorrufen.     Sie  werden  beobachtet 

1)  bei  den  sogenannten  Reflezkrämpfen; 

2)  bei  Tremor  artuum  ~  selbst  bei  erwachsenen  jungen  Leuten  günstige  Ein- 
wirkung; 

3)  bei  Paralysis  agitans  —  einige  gönslige  und  viele  ungunstige  Erfahrungen, 
welche  Remak  vermuthen  lassen,  dass  die  Krankheit  in  ihren  ersten  Anfügen 
durch  Behandlung  des  grossen  Gehirns  geheilt  oder  doch  in  ihrer  Entwicklung 
aufgehalten  werden  kann; 

^   4)  bei  Nystagmus;  je  junger  das  Individuum,  um  so  mehr  Aussicht  auf  Erfolg; 

5)  beim  Schreibekrampf  —  auch  hier  abhängig  von  der  Dauer; 

6)  beim  Stottern,  bei  unerwachsenen  Individuen  mehrere  entschieden  gunstige 
Einwirkungen ;  "" 

7)  bei  Chorea,  localer,  halbseitiger  und  allgemeiner  hat  Remak  fast  in  allen 
Stadien  die  schnellsten  Einwirkungen  und  günstigsten  Erfolge  erzielt. 


Vierte«  Capitel. 

Von  dem  Krampf  der  Muskeln.    Spasmus,  Spasme. 

Von  den  chirurgisch  wichtigen  Muskelkrämpfen  isl  der  Starr- 
krampf bereits  bei  den  Krankheiten  der  Nerven  (pag.  297  u.  f.)  ab- 
gehandelL  Wir  erläutern  hier  noch  einige  locaie  Krampf- Formen, 
welche  nicht  selten  Gegenstand  chirurgischer  Eingriffe  werden. 
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I.    limischer  Oesichtskrampf  (Romberg).    Spasmii  fludtlii, 
Tic  convnlsit 

Der  Krampf  der  vom  Nervus  facialis  versehenen  Gesichtsmuskelo 
ist  fast  immer  ein  klonischer.  Entweder  alle  oder  nur  einige 
Muskeln  der  einen  Gesichtshälfte  •—  sehr  selten  beide  —  teigm 
Zuckungen,  welche,  von  einem  Muskel  zum  andern  springend,  einen 
wunderbaren  Wechsel  des  Mienenspiels  hervorrufen.  Diese  Zuckungen 
dauern  entweder  ohne  grössere  Pause  fort,  oder  treten  nur  in  ehi- 
zelnen  Paroxysmen  auf,  zwischen  denen  alsdann  ganz  freie  Zeilriunae 
liegen.  Psychische  Affecte,  Verlegenheit,  das  angestrengte  Bestreben 
des  Kranken,  seine  GesichtszOge  ruhig  zu  halten,  reichen  bin,  um 
einen  Paroxysmus  hervorzurufen  oder  die  Heftigkeit  des  Krampfes  er 
heblich  zu  steigern.  Schmerzen  werden  beim  Gesichtskrampf  nicht 
verspürt,  wenn  nicht  der  Trigeminus  selbststlndig  leidet  Dagegen 
wurden  nicht  selten  gleichzeitig  Krampferscheinungen  im  Bereiche  der 
motorischen  Zweige  des  Trigeminus  (masticatorischer  Gesichtskrampf, 
Romberg),  sowie  im  Bereiche  des  Accessorius  und  Hypoglossus  be- 
obachtet. Der  tonische  Gesichtskrampf  ist  weit  seltener,  als  der 
klonische,  und  erst  durch  Marshall  HalP)  zur  allgemeinen  Kennt- 
niss  gekommen.  Duchenne')  sah  ihn  oft  als  Terminalerscheinung 
der  rheumatischen  Faciallähmung  auftreten. 

Aettologtc.  Materielle  VerHnderungen  im  Gehirn  oder  in  den 
betroffenen  Nerven,  welche  als  nächste  Ursache  der  Affection  anzo- 
schuldigen  wären,  sind  bisher  unbekannt  Am  Häufigsten  wird  E^ 
kältung  als  Causalmoment  angeführt,  demnächst  Verletzungen  der  Ge- 
sichts- und  Schädelknochen,  1>esonders  Quetschungen,  peripherische 
Reizungen  des  Trigeminus.  In  2  Fällen  von  M.  Hall  und  Romberg 
ging  auch  der  klonische  Gesichtskrampf  aus  einer  Paralyse  des  Fa- 
cialis hervor. 

Die  Prognose  stellt  sich  sehr  ungünstig  heraus,  da  das  Uebel 
in  den  meisten  Fällen  ein  äusserst  hartnäckiges  ist  und  allen  thera- 
peutischen Bestrebungen  widersteht  Insbesondere  geben  die  Fälle, 
welche  veraltet  zur  Behandlung  kommen,  eine  fast  absolut  ungünstige 
Prognose. 

Therapie,  in  frischen  Fällen  ist  aufs  Sorgfältigste  nach  etwaigen 
Ausgangspunkten  des  Krampfes  zu  forschen.  Peripherische  Reizungen 
der  Trigeminusfasern,  besonders  durch  cariöse  Zähne,  sind  sofort  sn 

*)  Co  tbe  diseases  of  the  nenrous  System,   London  1841,  pag.  34?. 
»)  J.  c.  pag.  788. 
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beseitigen.  Rheumatischer  Anlass  fordert  zur  Anwendung  des  anti- 
rheumatischen  Heilapparates  auf.  Wo  es  sich  gleichzeitig  um  Hyper- 
ästhesie im  Bereich  von  Trigeminuszweigen  handelt,  sind  zuweilen 
Narcotica  —  innerlich  oder  endermatisch  ange^vandt  —  oder  das 
Chloroform  von  Nutzen.  In  extremen  Fällen  dieser  Art  (Reflexkrämpfe, 
Romberg)  war  die  Durchschneidung  der  betreffenden  Trigeminusäste 
httlfreich,  Wie  zwei  von  Romberg ')  mitgetheilte  Beobachtungen 
daithun. 

Die  Electricität  in  Form  des  magneto-electrischen  Inductions- 
stromes  will  Froriep  in  einigen  Fällen  mit  Erfolg  angewandt  haben. 
Wir  haben  in  einem  alten  Falle  weder  von  dem  inducirten,  noch  von 
dem  Constanten  galvanischen  Strome  irgend  welchen  Nutzen  gesehen. 

In  schweren  Fällen,  wo  der  gequälte  Kranke  um  jeden  Preis  von 
seinem  Krämpfe  befreit  sein  will,  hat  man  wiederholt  die  Durchschnei- 
dung des  N.  facialis  ausgeführt  Allein  die  nachfolgende  Lähmung 
entstellt  das  Gesicht  fast  ebenso,  als  der  Tic  convulsif. 

Dieffenbach  hat  aus  diesem  Grunde  bei  einem  veralteten  par- 
tiellen Gesicbtskrampf  die  subcutane  Durchschneidung  der  vom 
Krampf  befallenen  Muskeln  mit  Glück  und  dauerndem  Erfolge  aus- 
geführt. 


n.    Hakmiukelkrampr. 

Krampf  im  Muskelbereiche  des  N.  accessorius  Willisii 
und  der  obersten  Gervicalnerven  (Romberg). 

Der  Halsmuskelkrampf  beschränkt  sich  meist  auf  die  von  dem 
äusseren  Aste  des  N.  accessorius  Willisii  versorgten  Mm.  cucullaris 
und  sternocleidomastoideus.  Sehr  häufig  sind  damit  Hyperästhesie 
des  Trigeminus  und  Krämpfe  im  Gebiete  des  Facialis  und  der  Gervi- 
cal-  und  Dorsalnerven  combinirt. 

Der  klonische  Halsmuskeikrampf  ist  entweder  einseitig 
oder  doppelseitig.  Bei  dem  einseitigen  klonischen  Krämpfe  wird 
der  Kopf  in  Anfangs  kurzen,  später  länger  dauernden  Paroxysmen  ge- 
waltsam in  die  der  Action  der  betroffenen  Muskeln  entsprechende  Stel- 
lung gerissen,  wobei  die  Schulter  sich  hebt,  häufig  der  Art,  dass  der 
Kopf  mit  der  Schulter  zusammenstösst.  Diese  Krampfbewegung  wieder- 
holt sich  oft  30mal  in  der  Minute.    Während  des  Schlafes  cessiren  die 

')  NenrenkrankbeiteD,  Bd.  I.  pag.  357. 

')  Dieffeobacb,    Ueber  die  OurchscboeiduDg  der    Nenren    und   Maakelo,    Berlin 
1841,  pag.  314,  und  Romberg,  Nerrenkrankheiten  Bd.  I.  pag.  364. 
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Krampfanfälle,  treten  aber  sofort  mit  dem  Erwachen  wieder  ein. 
Schmerzen  werden  nicht  beobachtet,  wenn  nicht  eine  Neuralgie  des 
Trigcminus  oder  der  Occipitalnerven  die  Affection  complicirt 

Der  doppelseitige  klonische  Halsmuskelkrampf,  Eclampsia  nu- 
ta^s,  Salaam-convulsion  of  infancy  (Newnham),  Nutatio  ca- 
pitis spastica  (Ehert),  hat  seinen  Sitz  in  den  Mm.  stemomastoideis 
und  wurde  bisher  nur  bei  Rindern  in  der  Zahnungsperiode  beobachtet 
Dieses  regelmässige,  pagodenShnliche  Kopfnicken  tritt  in  Paroxysmen 
auf,  und  zwar  häufig  mit  gleichzeitigen  Rrampferscbeinungen  in  an- 
deren Bezirken  des  Muskelapparates,  besonders  in  den  Gesichts-  und 
Augenmuskeln.  Bei  Ebert's  Kranken  ^)  wiederholten  sich  die  AnflUle 
des  Tages  wohl  40— 50maL  Jedem  Paroxysmus  ging  Nystagmus  und 
Nictitatio  auf  beiden  Augen  vorher.  Nach  Ebert  währte  jeder  Anfall 
etwa  1 — 3  Minuten,  und  Newnham  zählte  150  Nickbewegungen  in 
der  Minute. 

Die  Dauer  dieser  doppelseitigen  klonischen  Krampffora)  ist  meist 
kurz,  und  scheint  stets  mit  den  Zahnungsbeschwerden  zu  Terschwio- 
den.  Dagegen  zeigt  sich  der  einseitige  Halsmuskelkrampf  äusserst 
hartnäckig,  und  gewährt  bei  der  empirisch  festgestellten  Unwirksam- 
keit jeder  Therapie  eine  schlechte  Prognose. 

Aetlologie.  Die  ursächlichen  Verhältnisse  sind  sehr  dunkel. 
Während  bei  dem  doppelseitigen  Krampf  die  erschwerte  Zahnung 
entschieden  eine  grosse  Rolle  spielt,  werden  für  den  einseitigen  Hals- 
muskelkrampf Erkältung,  Durchnässung,  psychische  Affecte,  heftige 
Muskelanstrengung  als  veranlassende  Momente  angeschuldigt  Materielle 
Veränderungen  in  den  Nervencentren,  sowie  in  den  befallenen  Nerven 
selbst  sind  bisher  nicht  nachgewiesen. 

Der  tonische  Halsmuskelkrampf  beschränkt  sich  meist  aof 
den  M.  sternomastoideus ,  und  wird  weiter  unten  (Bd.  HI.  »Caput 
obstipum^)  genauer  besprochen  werden. 

Therapie.  Die  Behandlung  hat  sich  zunächst  nach  den  etwa 
aufzufindenden  ätiologischen  Momenten  zu  richten,  indessen  ist  wenig 
Gutes  davon  zu  erwarten.  Von  empirischen  Heilmitteln  ist  in  einem 
Falle  von  Bright  das  Ferrum  carbonicum  innerlich,  in  Verbindung 
mit  Moxen  im  Nacken,  von  Romberg  einmal  das  Zinc.  sulphuricom 
mit  gutem  Erfolge  angewandt.  M.  Meyer  heilte  einen  Kranken  dorcb 
isolirte  Faradisirung  der  vom  Krämpfe  befallenen  Muskeln  in  kureer 
Zeit ').     Die  Durchschneidung  des  Trapezius   wurde   zwei   Mal  (von 

')  Cbaril^-Annalen,  1850,  pag.  756. 

')  M.  Meyer,  Die  Electricit&t  in  ihrer  Anwendung  auf  prakt  Medictn,  Bertio  1837 
pag.  111. 


Scbreibekrampf.  893 

Amussat    und    Stromeyer)    mit    dauerndem    Erfolge   ausgeführt. 
Dieffenbaeb  durcbscbnitt  den  Ropfnicker  obne  Erfolg. 


III.    Schreibekrampf  und  ühnUche  Krampfformen. 

Der  Schreibekrampf  ist  ein  Prototyp  für  eine  Anzahl  von  Krampf- 
formen^ welche  gewisse  Muskelprovinzen  in  der  Ausübung  gewohnter 
—  meist  coroplicirter  —  Bewegungen  befallen.  Leute,  welche  viel 
mit  der  Feder  umgehen  (Copisten,  Comptoiristen),  werden  während 
des  Schreibens  zunächst  von  einem  Geftthle  der  Ermüdung  oder  von 
einer  krampfigen  Spannung  in  den  betreffenden  Muskeln  afdcirt.  Nach 
einiger  Zeit  tritt  nun  —  gewöhnlich  nach  angestrengter  Arbeit  — 
plötzlich  ein  tonischer  Krampf  in  den  Beugemuskeln  der  die  Feder 
führenden  Finger,  besonders  des  Daumens,  ein.  Ist  der  Krampf  ge- 
ringfügig, so  kann  der  Kranke,  wenn  auch  nur  mit  Anstrengung,  noch 
eine  leserliche  Handschrift  herstellen;  ist  derselbe  aber  heftig,  so  wird 
das  Schreiben  absolut  unmöglich,  der  Patient  verliert  durchaus  die 
Gewalt  über  die  betreffenden  Muskeln.  Die  Feder  entfällt  entweder 
den  Fingern,  oder  wird  krampfhaft  gepackt,  ruckweise  hier-  und  dort- 
bin geführt,  ohne  dass  der  Kranke  die  Kraft  hat,  ihre  Bewegung  zu 
regeln.  Wird  das  Schreiben  aufgegeben,  so  verschwindet  der  Krampf 
vollständig  und  die  Muskeln  verhalten  sich  bei  anderen  Thätigkeits- 
äusserungen  durchaus  normal.  Sobald  aber  in  der  Folge  —  selbst 
nach  Monate  langer  Pause  —  ein  neuer  Versuch  zum  Schreiben  ge- 
macht wird,  tritt  der  Krampf  in  früherer  Stärke  wieder  hervor.  Zu- 
weilen begleitet  ein  Zittern  der  Hand  und  des  Vorderarms  den  Krampf, 
besonders  dann,  wenn  der  Kranke  denselben  zu  unterdrücken  sucht. 
Alterationen  in  der  sensiblen  Sphäre  finden  sich  ausser  dem  erwähn- 
ten Gefühl  von  Ermüdung  und  Spannung  in  den  Muskeln  nicht  vor. 
Canstatt*)  unterscheidet  einen  Krampf  der  Flexoren  und  der  Ex- 
tensoren  der  Finger.  Die  Letzteren  werden  jedenfalls  sehr  selten  be- 
fallen, am  Häufigsten  noch  die  Strecker  des  Daumens.  Wir  beobach- 
teten den  Krampf  derselben  mehrmals  bei  Klavierspielern,  welche 
längere  Zeit  fast  ausschliesslich  anstrengenden  Uebungen  in  weiten 
Griffen  (Octaven,  Decimen)  obgelegen  hatten. 

Dem  Schreibekrampf  ganz  analoge  Krampfformen  wurden  ausser 
bei  Klavierspielern  auch  bei  Nähterinnen,  Malern,  bei  Schmieden') 
beobachtet.     Bei  Schustern   sah  Clemens')  einen   eigenthümiichen 

')  Specieüe  Pathologie  uod  Therapie,  Bd.  IH.  pag.  313. 
*)  Romberg,  1.  c.  pag.  398. 
')  DeuUche  Klinik,  1851,  pag.  17. 
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tonischen  Krampf,  welcher  aus  der  rechten  Hand  ein  ^zugespitztes 
Pfötchen^  machte  und  sich  auch  auf  die  Vorderarme,  Füsse  und 
Schenkel  erstreckte.  Der  Anfall  kam  plötzlich  ohne  Vorboten  nach 
angestrengtem  Arbeiten  mit  Pfriemen  und  Nadel. 

Die  Prognose  ist  bei  allen  diesen  KrampfTormen  ungünstig,  ins- 
besondere beim  Schreibekrampf,  welcher  gewöhnlich  für  Jahre,  wenn 
nicht  für  das  ganze  Leben  das  Schreiben  unmöglich  macht  Im  Uebrigen 
Qbt  das  Leiden  weder  auf  das  Allgemeinbefinden  des  Kranken,  noch  aof 
die  tlbrigen  Functionen  der  Hand  einen  nachtheiligen  Einfluss  aus. 

Die  Therapie  vermag  nur  wenig  gegen  diese  Leiden  auszurichten, 
weil  die  Wiederaufnahme  der  gewohnten  BeschKftigung  fast  unfehlbar 
einen  Rückfall  zu  Wege  bringt.  Am  meisten  wird  noch  bei  den  aus 
rheumatischem  Anlasse  entspringenden  Krampfzustfinden  durcb  Dampf- 
bäder, Doucben,  Electricit&t  genützt.  Die  Myotomie  und  Tenotomie 
ist  an  den  befallenen  Muskeln  fast  immer  ohne  Erfolg  vorgenommeo 
(Dieffenbach,  Langenbeck).  Nur  Stromeyer  will  einen  Kran- 
ken durch  die  Tenotomie  am  Flexor  poll.  long,  geheilt  haben  '). 

Um  das  Schreiben  trotz  des  Krampfes  zu  ermöglichen,  sind  Ye^ 
schiedene  Vorrichtungen  empfohlen,  welche  entweder  aus  der  subtileD 
Muskelaction  eine  grobe  machen,  oder  den  Daumen  ganz  ausser  Tbl- 
tigkeit  setzen.  Nur  wenige  derselben  sind  so  einfach,  dass  sie  An- 
spruch auf  Zweckmässigkeit  machen  können.  Manche  Kranke  könnet 
nothdUrftig  schreiben,  wenn  sie  sich  eines  sehr  dicken  Federhalters 
bedienen.  Andere  befestigen  die  Feder  an  einen  armdicken  Holzey- 
linder,  den  sie  mit  den  Fingern  umfassen.  Sehr  zweckmässig  uod 
empfehlenswerth  ist  nach  unserer  Erfahrung  ein  breiter  Metall-  oder 
Guttapercha-Ring,  welcher  an  der  Seite  mit  einer  Oese  für  den  Fede^ 
stiel  versehen,  auf  die  zweite  Phalanx  des  Zeigefingers  geschoben 
wird.  Passt  der  Ring  gut  auf  den  Finger  und  ist  der  Federhalter 
hinreichend  befestigt,  so  gestattet  diese  Vorrichtung,  welche  sehr  lacht 
zu  beschaffen  ist,  bei  einiger  Uebung  eine  ziemlich  rasche  und  sichere 
Führung  der  Feder,  ohne  dass  sich  der  Daumen  betheiligt 


Fünflles  Capitel. 

Von  den  Lähmungen  der  Muskeln.    Paraljses. 

Die  Muskel- Lähmungen  gehören  nur  zum  Theil  in  das  Gebiet 
der  Chirurgie.    Wir  beschränken  uns  hier  auf  die  peripherischen  Llb- 


9  Medic  CormpoadenibVUt  für  BaYero,  1840,  pag.  118. 
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muogen  mit  EiDschluss  einer  höchst  eigenthttmlichen  LähmuDgsform, 
welche  —  wahrscheinlich  spinalen  Ursprungs  —  dem  kindlichen  Alter 
eigenthümlich  tu  sein  scheint,  und  wegen  der  Difformiläten,  die  sie 
im  Gefolge  hat,  die  Hülfe  der  Chirurgen  und  OrthopSden  vorzugsweise 
in  Anspruch  nimmt 

L  Die  spinale  LUimiug  der  Kinder  (Heine).  Paralysie  essentielle 

de  l'enfiuice  (Rilliet),  Paralysie  atrophiqne  graisseose  de 

Tenfiuice  (Dnchenne). 

Underwood  ^)  hat  zuerst,  und  nach  ihm  Shaw')  die  Auf- 
merksamkeit auf  diese  sonderbare  LShmungsform  gelenkt.  Während 
Badham*)  uns  eine  Reihe  einschl&glicher  Beobachtungen  mittheilte, 
gelang  es  Heine  in  einer  anerkannt  vortrefiflichen  Monographie*), 
einiges  Licht  über  diesen  dunklen  Gegenstand  zu  verbreiten,  und  ins- 
besondere die  therapeutischen  Erfolge  einer  rationellen  Orthopädie 
nachzuweisen. 

In  dar  Folge  sind  ▼on  Bedeutung  die  Arbeiten  von  Richard  (Bulletin  de  Th^- 
npeat  F^tr.  1840,  pag.  120);  Kennedy  (Dublin  quart.  Journ.  of  medic.  Febr. 
1850);  Rill i et  (Gazette  m^dic.  1851};  RiJliet  und  Barthez  (Trait^  clinique  des 
maladies  des  enfants,  Tom  il.  pag.  335);  Vogt  (Schweizerische  Monatsschrift  für 
prakt.  Heilkunde  1858);  Duchenne  (Trait^  de  räleclrisation  localis^e,  Paris  1856, 
pag.  837  n.  f.). 

Symptome  nnd  Verlaof.  Man  bezeichnet  als  spinale,  essentielle 
oder  idiopathische  Lähmungen  der  Kinder  solche  Paralysen,  welche 
ohne  bekannte  Ursache  plötzlich  auftreten,  und  ihren  Sitz  fast  aus- 
schliesslich in  den  Extremitäten,  und  zwar  vorzugsweise  in  den  un- 
teren, aufschlagen.  Die  Lähmung  tritt  in  verschiedener  Weise  auf. 
Ein  gesundes  und  kräftiges  Rind  wird  plötzlich  ohne  vorhergehendes 
Unwohlsein  von  einer  Paralyse  befallen,  welche  die  Angehörigen  häufig 
erst  dann  bemerken,  wenn  das  Kind  vergebliche  Versuche  macht,  sich 
der  Extremität  zu  bedienen.  Aligemeinerscheinungen  werden  entweder 
ganz  vermisst  oder  von  den  Eltern  nicht  genügend  beachtet.  Zuweilen 
werden  vorübergehendes  Schielen,  heftiges  Zähneknirschen  im  Schlafe, 
auch  Fieber  angeführt  —  Ec3cheinungen,  die  um  so  leichter  über- 
sehen werden,  da  das  Uebel  meist  zur  Zeit  des  Zahnens  auftritt. 

')  Treatise  on  the  diseases  of  children,  London  1784. 

*)  Natura  and  treatment  of  the  distorsions,  to  which  the  spina  and  the  bonas  of 
the  ehest  are  subject,  London  1822. 

*)  Tha  London  medic.  and  surgic.  Journ.  1835. 

^  Beobachtungen  Ober  Lähmungszustände  der  unteren  Extremitäten  und  deren  Be- 
handlung, Stuttgart  1840.    IL  Aufl.  Spinale  Rinderlfthmang,  Stuttgart  1860. 
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Diese  Paralysen  sind  meist  partiell,  selten  paraplegisch,  betreffen 
entweder  einen  Arm  oder  ein  Bein,  und  treten  bald  mit  normaler, 
bald  mit  herabgesetzter  Sensibilität  der  Haut  auf.  Die  Dauer  derselben 
ist  sehr  verschieden.  Manche  verschwinden  nach  12  —  24  Stunden, 
andere  nach  6 — 8  Tagen,  andere  endlich  erfordern  6 — 10  Monate  zur 
Heilung.  In  vielen  Fällen  gehen  einzelne  der  gelähmten  Muskete, 
wenn  die  Lähmung  sich  selbst  überlassen  bleibt,  durch  Atrophie  und 
Fettmetamorphose  zu  Grunde.  Kennedy  hat  diese  Lähmungen,  welche 
plötztlich,  ohne  vorhergehendes  Allgemeinleiden  und  meist  partiell  auf- 
treten, wegen  ihrer  oft  schnellen  Heilung  „temporäre^  Lähmun- 
gen genannt. 

In  anderen  Fällen  gehen  dem  Eintritte  der  Lähmung  mehr  oder 
weniger  heftige  Fiebererscheinungen  voran,  gewöhnlich  während  des 
beschwerlichen  Durchbrechens  grösserer  Zähne  CBackzühne).  Fieber 
hafte  Hitze,  Durst,*  nächtliche  Unruhe  mit  Geschrei,  Verstopfung  we^ 
den  von  den  Angehörigen  aufgeführt  —  ja  oft  war  die  Verdauung 
schon  längere  Zeit  gestört.  Es  treten  nun  meist  plötzlich  Convulsionen 
unter  der  Form  eclamptischer  Anfälle  auf,  welche  sich  einigemale  wiede^ 
holen.  Zwischendurch  wird  Somnoienz  und  Schielen  mit  DilatatioB 
der  Pupille  beobachtet.  Diese  beunruhigenden  Erscheinungen  verscbwit- 
den  nach  einigen  Stunden,  oft  erst  nach  1 — 2  Tagen  vollständig  — 
hinterlassen  aber  eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Paralyse.  Die 
Form' derselben  ist  bald  paraplegisch,  bald  partiell,  viel  seltner  bemi- 
plegisch.  Von  einigen  Autoren  wurde  diese  Paralyse  als  eine  Folge 
von  typhösen  oder  remittirenden  Fiebern,  nach  acuten  Exantbemea, 
nach  Chorea  beobachtet. 

Die  Lähmung  ist  meist  von  vornherein  eine  complete.  Das  Glied 
hängt  schlaff  herab,  ist  gänzlich  dem  Willen  entzogen.  Passive  Be- 
wegungen lassen  sich  nach  allen  Richtungen  und  durchaus  schmerzlos 
ausfuhren.  Die  Temperatur  ist  meist  sofort  herabgesetzt,  seltner  die 
Empfindlichkeit  der  Haut. 

In  einigen  Fällen  erstreckte  sich  die  Lähmung  Anfangs  auf  sämml- 
liche  Extremitäten,  sowie  auch  theilweise  auf  den  Rumpf  (Blase,  Mast- 
darm). Diese  Totalparalyse  verschwindet  aber  bald,  und  hinterlisst 
die  permanente  Lähmung  einer  oder  zweier  Extremitäten.  West  beob- 
achtete einige  Male  gleichzeitig  eine  Paralyse  des  N.  facialis  auf  der 
entsprechenden  Seite. 

Ist  von  Anfang  an  Paraplegie  vorhanden,  so  zeigt  sich  doch  bald, 
dass  eine  der  beiden  Unterextremitäten  vorwiegend  afficirt  ist.  Wib- 
rend  in  dieser  die  Lähmung  permanent  bleibt,  stallt  sich  in  jener  vob 
selbst  —  wenn  auch  sehr  langsam  die  Motilität  wieder  her. 
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Von  besonderem  Werthe  sind  die  Resultate  der  faradischen  Ex- 
ploration, welche  von  Duchenne  als  diagnostisches  und  prognosti- 
sches Hülfsmittel  in  die  Praxis  eingeführt  ist.  Duchenne  fand  bei 
den  partiellen  schnell  verschwindenden  Lähmungen  {Paralysie  ternpo- 
raire,  Kennedy)  die  Muskeln  der  gelähmten  Extremität  auf  den  loca* 
lisirten  faradischen  Reiz  normal  reagirend.  Dagegen  zeigte  die  zweite 
Form,  für  weiche  Duchenne  die  Bezeichnung  Paralysie  atrophique 
graisseuse  de  l'enfance  vorschlagt,  von  vornherein  bedeutende 
Störungen  in  der  electro-musculUren  Gontractilitüt.  Während  sämmt- 
liche  Muskeln  der  Extremität  für  den  Willenseinfluss  gleichmässig  un- 
zugänglich sind,  zeigt  die  faradische  Exploration,  dass  einzelne  Muskeln 
fast  normal  reagiren,  dass  andere  zum  Theil,  andere  dagegen  völlig  ihre 
electro-musculäre  Contractilität  eingebüsst  haben.  Dieser  Befund  in  einer 
frühen  Periode  der  Krankheit  ist  nach  Duchenne  um  so  wichtiger,  als 
er  nicht  blos  die  Diagnose,  sondern  auch  die  Prognose  feststellt,  und 
fUr  die  Behandlung  die  wichtigsten  Indicationen  au  die  Hand  giebt. 

Wird  die  Lähmung  innerhalb  einiger  Wochen  oder  Monate  nicht 
spontan  rückgängig,  so  treten  die  Erscheinungen  allgemeiner  Atrophie 
des  gelähmten  Gliedes  zu  Tage  (Stadium  der  Atrophie,  nach  Heine). 
Indem  zunächst  Fettpolster  und  Muskelgewebe  von  der  Atrophie  be- 
troffen werden,  magert  die  Extremität  rasch  ab,  die  Knochenvorsprünge 
treten  überall  an  die  Oberfläche  vor,  die  Haut  ist  welk  und  schlotternd. 
Dem  mangelhaften  Ernährungszustande  entsprechend  ist  die  Girculation 
in  dem  gelähmten  Gliede  gestört  —  die  Haut  ist  livid  und  kühl,  die 
Arterien  sind  eng,  der  Puls  klein,  schwirrend,  oft  kaum  zu  fühlen. 
Die  Erniedrigung  der  Temperatur,  weiche  zuerst  von  Heine  thermo- 
naetrisch  nachgewiesen  wurde,  niumit  zu  im  geraden  Verhältnisse  zu 
den  Fortschritten  der  Atrophie.  Messungen  in  der  Kniekehle  ergaben 
Heine  an  dem  gelähmten  Beine  zuweilen  nur  eine  Temperatur  von 
14  ^R.  An  den  oberen  Extremitäten  Hess  sich  keine  so  bedeutende 
Temperaturerniedrigung  nachweisen. 

Nach  Verlauf  eines  Jahres  und  darüber  ist  in  schweren  Fällen 
an  der  gelähmten  Extremität  ein  entschiedenes  Zurückbleiben  in  der 
Entwicklung  gegen  die  gesunde  Seite  zu  bemerken.  Das  Glied  hält 
nicht  Schritt  im  Wachsthum  mit  dem  gesunden. 

Rililet  und  Richard  fanden  in  einem  Falle  vun  plötzlich  aufgelretener  Lähmung 
des  rechten  Beins  nach  4jährigem  Bestehen  fuigende  Maasse: 

Länge  des  Beins  rechts  (gelähmt)       links 

Vom  Trocbanter  major  zum  Malleolus  ext.   .     .     .     41)  Cm.  54,5  Cm. 

Von  der  Patella  zum  Malleolus  ext 29    -  32 

Länge  des  Fusses 
Von  der  Ferse  bis  zur  Spitze  der  grossen  Zehe     .     14,3  -  18 

Bardeleben  (Vidal),  Chirurgie.    4.AuO.    IL  57 
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Den  Umfang  beider  Extremitäten  hatte  Rillte t  »  Monate  früher  folgendermasssen 
gefunden : 

rechts  (gelahmt)       links 

3  Finger  breit  über  der  Patella 16  Cm.  20  Cm. 

In  der  Mitte  des  Oberschenkels.     ......     22     -  29    - 

Aebnliche  Fälle  von  consecatiyer  Atrophie  und  Hemmung  in  dem  Wacbsthom  sbd 
Ton  Heine,  Kennedy,  West  und  H.  Zicmssen  beobachtet. 

Folgeznslände.     Nach   längerem   Bestehen    einer  ausgebreiteten 
Paralyse  entwickeln  sich  eigenthlimliche  Difformitäten  an  der  befaUeneo 
Extremität.     Betraf  die  Atrophie  die  Muskeln   der  Schulter  und  des 
Oberarms,  so  leisten  der  M.  dcltoideus  und  die  übrigen  von  der  Schulter 
zum  Oberarm  laufenden  Muskeln   der  Schwere  des  Arms  nicht  huh 
reichenden  Widerstand.    Indem  nun  der  Kopf  des  Numerus  die  Gelenk- 
kapsel übermässig  ausdehnt,  entfernt  er  sich  von  seiner  GelenkflSche 
nach  unten  und  etwas  nach  hinten  (nach  der  Fossa  infra-spinata)  zu. 
Auf  den  ersten  Blick  imponirt  diese  Difformität  als  Luxation  des  Hu- 
merus.     Die  Schulter  ist  bedeutend  abgeflacht,   der  Arm   steht  etwas 
um  seine  Achse  nach  aussen  rotirt.    Unter  dem  Acromion  findet  nuo 
nicht  den  Kopf  des  Humerus,   sondern  eine  Vertiefung.     Die  weitere 
Untersuchung  lässt  uns  aber  sofort  die  Luxation  ausscbliessen.    DrQckl 
man  nämlich   von   unten  her  gegen  das  Olecranon,   so   tritt  der  Bu- 
meruskopf  auf  seine  Gelenkfläche  und  die  Difformität  ist  verschwunden. 
Passive   Bewegungen  des   Humerus   sind   nach   allen   Richtungen  bin 
möglich  und  durchaus  schmerzlos.    Sobald  man  aber  den  Ann  wieder 
seiner  Schwere  überlässt,   so   stellt  sich   die  Difformität  wieder  bar. 
Misst  man  bei  hängendem  Arme  vom  Acromion  bis   zu  den  FiDge^ 
spitzen,   so  erlangt  man  hier  natürlich  ein  grösseres  Maass,  als  am 
gesunden  Arme.     West   fand   den   gelähmten  Arm,   auf  diese  Weise 
gemessen,  anscheinend  %  Zoll  länger  als  den  gesunden. 

Viel  bedeutender  sind  die  Difformitäten  an  den  Unterextremitlteo, 
insbesondere  wenn  beide  gleichmässig  betroffen  sind.  Je  nach  der 
Ausbreitung  der  Lähmung  ist  entweder  nur  der  Fuss,  oder  gleich- 
zeitig auch  Unter-  und  Oberschenkel  afficirt.  Der  Unterschenkel  steht 
gewöhnlich  an  den  Oberschenkel  herangezogen,  indem  die  Beuger  das 
Uebergewicht  über  die  Strecker  gewannen;  der  Oberschenkel  ist  dal»ei 
dem  Bauche  genähert  durch  Wirkung  des  lleopsoas,  welcher  fast  immer 
von  der  Paralyse  verschont  bleibt.  In  hochgradigen  Fällen  ist  daneben 
nicht  blos  das  Becken  verstellt,  sondern  auch  die  Wirbelsäule  stark 
verbogen.  Alle  diese  Difformitäten  treten  nie  von  vorn  herein  aut 
sondern  bilden  sich  erst  nach  längerem  Bestehen  der  Lähmung  heraus, 
indem  dieselbe  bald  der  verschonten  Muskelprovin^  ein  Uebergewicht 
über  ihre  paralysirten  Antagonisten  einräumt 
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Je  weiter  in  den  letzteren  Atrophie  und  fettige  Degeneration  fort- 
schreitet, um  so  st&rker  wird  die  Contractur  der  Antagonisten,  beson- 
ders dann,  wenn  ihre  Innervation  sich  im  Verlaufe  der  Zeit  bessert. 

Die  Diiformitäten,  welche  an  den  Füssen  beobachtet  werden,  pflegt 
man  mit  dem  Namen  der  „paralytischen  Pferde-  und  Klump- 
fUsse^  zu  belegen. 

Am  Häufigsten  kommt  der  paralytische  Pes  equinus  zur  Anschauung", 
da  der  N.  peroneus  der  Lieblingssitz  der  Paralyse  ist.  Ist  der  N.  pe- 
roneus total  gelähmt,  wie  wir  es  am  Häufigsten  beobachteten,  so  er- 
zeugen die  vom  N.  libialis  versorgten  Wadenmuskeln,  selbst  wenn  sie 
auch  nur  ein  Minimum  von  Innervation  aufzuweisen  haben,  die  reine 
Spitzfussstellung.  Ist  nur  der  Ram.  profund,  n.  peronei  gelähmt,  so 
äussern  die  vom  N.  peroneus  superfic.  inncrvirten  Mm.  peronei  ihre 
antagonistische  Wirkung  gegen  den  gelähmten  Tibialis  anlic.  und  ver- 
anlassen die  Form  des  Pes  valgo-equinus.  Am  Seltensten  kommt,  wie 
es  scheint,  der  paralytische  Talipes  varus  oder  varo-equinus,  oder  gar 
der  Talipes  calcancus  vor.  Wir  fanden  wenigstens  in  den  von  uns 
beobacfiteten  1 1  Fällen  niemals  den  M.  tibialis  anticus  auf  den  locali- 
sirten  faradischen  Strom  reagiren,  ebensowenig  wie  den  M.  extcns. 
balluc  long,  und  M.  extens.  digitor.  commun. 

Das  Allgeineiiibefludcil  der  Kranken  ist  in  den  meisten  Fällen 
ungetrübt.  Die  kleinen  Patienten,  welche  ohnehin  meist  kräftig  und 
gut  genährt  sind,  zeigen  weder  zur  Zeit  der  einfachen  Lähmung,  noch 
bei  zunehmender  Atrophie  irgend  welche  Stürungen,  weder  von  Seiten 
der  Gehimthätigkeit,  noch  Seitens  der  Digestion,  der  Girculation  oder 
der  Excretionen.  Nur  in  einigen  Fällen  von  Rilliet  und  West  lagen 
scrophulöse  Affectionen  vor,  Rachitis  wurde  niemals  beobachtet,  eben- 
sowenig war  Syphilis  festzustellen. 

Die  Aetiologie  dieser  eigenthUmlichen  Lähmungsform  ist  fast  ganz 
dunkeL  Gesunde  Kinder  von  '/, — 2  Jahren  werden  am  HHufigsten 
befallen.  In  einigen  von  Heine,  Kennedy  und  West  beschriebenen 
Fällen  schwankte  das  Alter  zwischen  3  und  8  Jahren. 

Als  ursächliche  Momente  werden  angeführt:  Beschwerliche  Zah- 
nung, Erkältung,  besonders  Sitzen  der  Kinder  auf  dem  Steinpflaster 
(West,  Duchenne,  Rilliet),  Trauma,  wie  Fall,  Stoss  oder  Zerrung 
der  Glieder.  Von  diesen  Momenten  scheint  das  Zahngeschäft,  insbe- 
sondere das  Durchbrechen  der  Eck-  und  Backzähne  den  entschieden- 
sten Einfluss  auf  die  Entstehung  des  Ucbels  zu  äussern. 

Da  die  AflFection  nie  zum  Tode  führt,  so  liegen  nur  wenige  und 
ungenügende  anatoniiselie  Uutersnehnngen  vor.  Zwei  Sectionen  von 
Rilliet  und  je  eine  von  Fliess,  Longet,  Berend  und  Hutin  an- 
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gestellt,  haben  theils  gar  keine  Alterationen  von  Bedeutung  in  den 
Nerven -Gentren  dargethan,  theils  zweifelhafte  Resultate  ergeben;  sie 
sind  aber  um  so  weniger  niaassgebend,  als  die  Untersuchung  sich 
nur  auf  makroskopische  Veränderungen  beschränkte. 

Die  fettige  Degeneration  der  Muskeln,  welche  das  Endresultat 
der  permanenten  Lähmungen  sind,  wurde  schon  von  Lobstein*) 
aufs  Genaueste  beschrieben. 

Von  den  aufgestellten  Hypothesen  über  das  Wesen  der  Krank- 
heit ist  nur  die  von  Heine  vertretene  anzuführen.  Nach  Heine*s 
Ansicht  handelt  es  sich  um  eine  active  Gongestion  nach  den 
Häuten  und  der  Substanz  des  Gehirns  und  vorzugsweise 
des  Rückenmarks,  welche  rasch  von  einer  serösen  oder  serds- 
albuminösen  Exsudation  gefolgt  sei.  Die  Resorption  des  Exsudates 
gehe  rasch  vor  sich,  sei  aber  keine  vollständige.  Die  Residuen  des- 
selben häuften  sich  in  den  unteren  Partbien  des  Rückgratkanals  an, 
und  wirkten  hier  als  drückendes  Moment  fort. 

Gegen  eine  materielle  Veränderung  in  der  Substanz  des  Gehirns 
und  für  eine  Affcction  des  Rückenmarks  spricht  der  Mangel  andauern- 
der Gehirnsymptome,  die  Integrität  der  Sinnesorgane,  der  Intelligenz, 
die  erhebliche  Erniedrigung  der  Wärme  in  den  gelähmten  Cxtremititeo, 
endlich  das  schnelle  Erlöschen  der  electro-musculären  Coutractiütit, 
welche  letztere  bei  denjenigen  Paralysen,  welche  von  der  Substanz 
des  Gehirns  ausgehen,  sich  Jahrelang  durchaus  normal  erhält,  wib- 
rend  das  Rückenmark  sich  wie  ein  Nerv  zu  verhalten  pflegt,  dessen 
Läsion  in  der  2.  —  3.  Woche  einen  Schwund  der  electro-muscutören 
Gontractilität  in  den  gelähmten  Muskeln  zur  Folge  hat. 

Auf  der  andren  Seite  ist  Duchenne's  Ansicht  zu  berücksichtigen, 
dass  es  sich  bei  der  Mehrzahl  von  temporären  Lähmungen  (Rennedy) 
um  peripherische  Paralysen  aus  rheumatischer  Ursache  handle. 
Wir  glauben  ferner,  wenn  wir  die  ganz  analogen  partiellen  Lähuiungs- 
zustände  bei  Erwachsenen  in  Betracht  ziehen,  zu  der  Annahme  be- 
rechtigt zu  sein,  dass  ausser  rheumatischen  Einflüssen  auch  Traumen, 
besonders  anhaltender  Druck,  Zerrung,  welche  bestimmte  Nervenstlmme 
treffen,  sehr  hartnäckige  partielle  Paralysen  setzen,  welche  man  mit 
Unrecht  den  sogenannten  essentiellen  Paralysen  subsumniirt.  Gerade 
bei  Kindern  ist  durch  ihr  häußges  Fallen,  durch  Zerrung  der  Extre- 
mitäten, unzweckmässige  Lagerung  der  Glieder  während  des  Schlafes 
die  Gelegenheit  zur  Entstehung  traumatischer  Lähmungen  viel  bSu6ger, 
als  bei  Erwachsenen  (vgl.  „traumatische  Lähmungen^). 

')  Traile  d'analoroie  palhologiqne.  Toni.  II.  $.  909. 
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Die  Diagnose  ist  im  Beginne  meist  schwierig.  Am  Leichtesten 
ist  die  essentielle  Lähmung  zu  erkennen,  wenn  sie  plötzlich,  ohne 
Vorboten  oder  Störungen  des  Allgemeinbefmdens  auftritt,  und  als  Pa- 
raplegie  oder  doch  als  Totallähmung  eines  Gliedes  sich  darstellt.  In 
diesem  Falle  ist  sie  mit  einer  rheumatischen  oder  traumatischen  Läh- 
mung nicht  zu  verwechseln.  Die  localisirte  Faradisirung  der  Muskeln 
wird  hier  in  der  Folge  festzustellen  haben,  welche  Muskeln  ihre  nor- 
male electrische  Contractilität  bewahrt,  und  welche  dieselbe  —  ganz 
oder  nur  zum  Theil  —  verloren  haben. 

Betrifft  die  Lähmung  nur  einen  Nervenstamm,  z.  B.  den  Ischiadicus 
oder  Peroneus,  so  ist  die  Unterscheidung  von  einer  traumatischen 
oder  rheumatischen  Lähmung  nur  dann  möglich,  wenn  entweder  die 
Anamnese  Anhaltspunkte  giebt,  oder  die  faradische  Exploration  zeigt, 
dass  von  den  gelähmten  Muskeln  nur  einzelne  ihre  electrische  Con- 
tractilität verloren  haben,  während  die  letztere  bei  den  rheumatischen 
Lähmungen  meist  normal  bleibt,  bei  der  traumatischen  aber  in  allen 
Muskeln  gleichmässig  verloren  geht. 

Sehr  schwierig  ist  ferner  die  Diagnose,  wenn  die  Affection  von 
Gchimerscheinungen  (Convulsionen,  Strabismus,  Dilatation  der  Pupillen, 
Coma),  eingeleitet  wird,  und  Paraplegie  oder  gar  Hemiplegie  zur  Folge 
bat  Es  kommen  hier  vorzüglich  die  Meningitis  acuta,  und  die 
Meningitis  granulosa  (Hydrocephalus  acut.)  in  Betracht.  Abge- 
sehen davon,  dass  diese  beiden  Affectionen  fast  immer  tödtlich  enden, 
ist  auch  der  Verlauf  ein  wesentlich  anderer.  Das  längere  Vorboten- 
stadium, die  Beizerscheinungen  in  der  sensiblen  Sphäre  und  in  den 
Sinnesorganen,  die  Störungen  des  Bewusstseins,  Kopfschmerz,  Erbrechen 
—  alles  das  fehlt  bei  unserem  Leiden.  Von  den  Meningealhä- 
roorrhagien  unterscheidet  es  der  schnelle  Verlauf,  der  Mangel  an 
Druck-  und  Beizungs- Erscheinungen  im  Gehirn,  das  völlige  Wohl- 
befinden nach  dem  Insulte. 

Die  progressive  fettige  Muskelatrophie  (Aran)  bietet  in 
ihren  späteren  Stadien  einige  Aehnlichkeil  mit  unserer  Lähmung  dar, 
und  hat  auch  die  endliche  anatomische  Veränderung,  nämlich  die  Um- 
wandlung der  MuskelbUndel  in  Fettgewebe,  mit  ihr  gemein.  Indessen 
ist  die  progressive  Muskelatrophie,  wie  es  scheint,  ausschliesslich  eine 
Aflfection  des  Mannesallers,  während  unsere  Lähmung  fast  nur  inner- 
balb  der  ersten  Lebensjahre  fällt;  jene  beginnt  nicht  mit  Paralyse 
einer  Extremität  oder  einer  ganzen  Muskelgruppe,  sondern  nur  mit 
verminderter  Leistungsfähigkeit,  mit  Schwäche  in  einzelnen  Muskeln, 
besonders  des  Daumenballens.  In  der  Folge  schreitet  sie  langsam,  aber 
stetig  von  einem  Muskel  zum  andern  fort,  die  Paralyse  verallgemeinernd, 
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während  die  Lähmung  der  Kindheit  eher  an  Umfang  verliert,  indem 
einzelne  Muskeln  ihre  Motilität  spontan  wiedererlangen.  In  spSterea 
Stadien  ist  die  Hemmung  im  Wachsthum,  das  Verkümmern  der  Ex- 
tremität ein  fUr  die  Lähmungen  des  kindlichen  Alters  durchaus  pa- 
thognostisches  Moment,  welches  bei  der  progressiven  Muskelatrophie 
nie  beobachtet  werden  kann,  da  sie  nur  Erwachsene  betrifft. 

Eine  Verwechselung  der  Lähmung  einer  Uuterextremität  mit  einer 
beginnenden  Hüftgelenks -Entzündung,  vor  welcher  Kennedy  warnt, 
dürfte  einem  Chirurgen  wohl  schwerlich  zustossen,  wenn  er  die  all- 
seitige Beweglichkeit  des  Femur  in  der  Pfanne,  die  Schmerzlosigkeit 
des  Druckes  auf  den  Trochanter,  und  den  plötzlichen  Eintritt  berück- 
sichtigt. Ebensowenig  dürfte  die  paralytische  Dislocation  des  Humerus- 
kopfes  nach  unten  für  eine  Luxation  gehalten  werden,  wenn  die  Mög- 
lichkeit vorhanden  ist,  mit  dem  Arme  nach  allen  Seiten  hin  und  ganz 
schmerzlos  passive  Bewegungen  auszuführen,  und  die  Dislocation  dureh 
Heraufschieben  des  Arms  auszugleichen. 

Die  Prognose  ist  insofern  günstig  zu  nennen,  als  keine  Gefahr 
für  das  Leben  besteht.  Von  grösster  Wichtigkeit  ist  es  aber,  von 
vornherein  bestimmen  zu  können,  ob  eine  temporäre  Lähmung  Tor- 
liege,  oder  eine  permanente  Paralyse,  welche  unaufhaltsam  ihrem  Ziele 
—  der  Atrophie  und  fettigen  Degeneration  —  entgegeneile.  Die  Be- 
hauptung von  Kennedy,  dass  momentaner  Eintritt  ohne  Vorboten  bd 
sonst  gesunden  Kindern  auf  eine  temporäre  Lähmung  schliessen  lasse, 
hat  die  Erfahrung  nicht  bestätigt.  Solche  Paralysen  zeigen  oft  gam 
dieselbe  Intensität  und  Hartnäckigkeit,  als  diejenigen,  welche  von  Gehirn- 
Erscheinungen  eingeleitet  werden.  —  Paraplegie  und  Hemiplegie  geben 
eine  ungünstigere  Prognose,  als  die  partiellen  Lähmungen,  da  alle  von 
den  Autoren  beobachteten  temporären  Paralysen  partielle  waren.  — 
Die  angebornen  Lähmungen  sind  fast  ohne  Ausnahme  unheilbar. 

Für  die  specielle  Prognostik  ist  die  isolirte  faradische  Exploration 
der  gelähmten  Muskeln  das  wichtigste  Agäns. 

Ueber  die  Methode  der  isolirten  Faradisirung  vgl.  Duchenne,  Trait^  de  l'eiec- 
trisation  localisde.  Paris  1856.  Erdmann-Duchenne,  Die  örtliche  Anweodang 
der  Electricität.  Leipzig  1858.  Reroak,  lieber  methodische  Electrisirung  gelähmter 
Muskeln.  Berlin  1857.  Ziemssen,  Die  Electricität  in  der  Medicin.  Berlin  1857. 
Heft  I.  Die  Methode  der  isolirten  Erregung  motorischer  Nerven  mittelst  des  rolta- 
electrischen  Inductionsstroms. 

Nach  Duchenne  (I.e.  pag.  846  u.  f.)  können  wir  schon  kurze 
Zeit  nach  dem  Eintritte  der  Lähmung,  also  zu  einer  Zeit,  wo  noch 
die  ganze  Extremität  dem  Willenseinflusse  entzogen  ist,  mit  Sicherheit 
bestimmen,  ob  die  Lähmung  eine  temporäre  sei  und  bald  wieder  Te^ 
schwinden  werde  —  in  diesem  Falle  ist  nämlich  die  electro-musculär« 
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Contractilität  überall  normal  — ,  oder  ob  eine  permanente  Lähmung 
vorliege.  In  letzterem  Falle  ist  die  electrische  Contractilität  der  ge- 
lähmten Muskeln  in  verschiedene  Grade  herabgesetzL  Diejenigen 
Muskeln  nun,  deren  faradische  Contractilität  nur  wenig  geschwächt 
ist,  kehren  rasch  zur  Normalität  zurück;  —  längere  Zeit  (Monate) 
erfordern  diejenigen  zur  Heilung,  deren  electrische  Contractilität  be- 
deutend gelitten  hat;  diejenigen  endlich,  welche  auf  den  faradischen 
Reiz  nicht  einmal  mehr  mit  einer  partiellen  (fibrillären)  Zuckung  ant- 
worten, scheinen  fast  immer  dem  Untergange  verfallen  zu  sein.  In 
dem  letzteren  Falle  räth  Duchenne  indessen  zur  Vorsicht  in  der 
Prognose,  da  er  in  einigen  Fällen  durch  ausdauernde  Behandlung  mit 
Electricität  und  Gymnastik  gute  Erfolge  erzielte.  Nach  seiner  Meinung 
ist  man  erst,  wenn  6 — 12  Monate  der  Behandlung  ohne  Spuren  zurück- 
kehrender Irritabilität  verflossen  sind,  berechtigt,  totale  fettige  Dege- 
neration des  Muskels  anzunehmen. 

Wir  können  nach  unserer  Erfahrung  diesen  Worten  Duchenne*s 
durchaus  beipflichten,  müssen  aber  darauf  aufmerksam  machen,  dass 
die  faradische  Exploration  bei  kleinen  Kindern  besondere  anatomische 
und  technische  Schwierigkeiten  bietet,  deren  Erörterung  hier  zu  weit 
führen  würde.  Anführen  wollen  wir  nur,  dass  man  wegen  des  dicken 
Fettpolsters  starker  Ströme  bedarf,  um  in  die  Tiefe  zu  dringen.  Da 
nun  die  Kleinen  mit  grosser  Energie  gegen  diese  schmerzhafte  Procedur 
ankämpfen,  so  rathen  wir,  da,  wo  es  auf  ein  ganz  zuverlässiges  Resultat' 
ankommt,  die  Exploration  in  der  Chloroformnarkose  auszuführen. 

Therapie«  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  bei  einer  Aflection,  deren 
Wesen  so  dunkel  ist,  die  Ansichten  der  Schriftsteller  über  die  zweck- 
mässigste  Behandlung  sehr  verschieden  sein  werden.  Dies  gilt  beson- 
ders von  dem  Eintritt  der  Lähmung  und  ihren  Begleit-Erschcinungen. 
Von  etwaigen  ursächlichen  Momenten  wird  besonders  die  erschwerte 
Zahnung  ins  Auge  gefasst,  und  dagegen  von  den  Meisten  Scarificiren 
des  Zahnfleisches  empfohlen.  Kennedy  schuldigt  besonders  die  Di- 
gestlonsstörungen  an,  und  empfiehlt  dringend  die  alterirenden  und 
purgirendcn  Mctallsalzc,  besonders  das  Quecksilber.  Bei  Schmerzen 
oder  Contracturen  in  den  Muskeln  der  Extremitäten  wandte  Kennedy 
warme  Bäder  an.  Billiet  stimmt  damit  überein,  räth  aber  mit  West 
zur  baldigen  Anwendung  der  Tonica,  wenn  die  Constitution  eine 
schwächliche  sei.  Andere,  wie  Heine  und  Fliess,  welche  die  active 
Congestion  nach  .dem  Rückenmark  und  den  grossen  Nervenplexus  als 
die  Hauptsache  ansehen,  empfehlen  locale  Blut-Entziehungen,  besonders 
durch  Schröpfköpfe,  ferner  v^s^^^"^^^"  u.  s.  w.  an  der  Wirbelsäule. 

Wir  sehen,  dass  es  sich  hier  nur  um  vage  Indicationen  handelt. 
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Die  meisten  Autoren  sind  ehrlich  genug,  die  gänzliche  Wirkungslosig- 
keit ihrer  Therapie  einzugestehen. 

Anders  verhält  es  sich  mit  der  Behandlung  der  Krankheil  in 
späteren  Stadien,  zunächst  mit  der  Behandlung  der  Muskelatrophic 
und  der  consecutiven  Difformitäten.  Hier  hat  Heine  zuerst  Bahn  ge- 
brochen, indem  er  zeigte,  wie  glänzende  Resultate  sich  selbst  bd 
unheilbaren  Lähmungen  erzielen  lassen. 

Duchenne  hat  sich  ebenfalls  ein  grosses  Verdienst  erworben, 
indem  er  die  isolirte  Faradisirung  der  gelähmten  Muskeln  als  das 
wirksamste  Agens  zur  Verbesserung  ihrer  Ernährung  und  zur  He^ 
Stellung  ihrer  Function  in  die  Praxis  einführte.  Duchenne  rftth  ')  in 
Betreff  der  Faradisirung  ganz  kleiner  Kinder  nicht  ängstlich  zu  sein, 
und  nicht  nachtheilige  Folgen  für  das  Nervensystem  u.  s.  w.  zu  fürch- 
ten. Er  faradisirte  Kinder  von  3 — 6  Monaten  regelmässig  3  Hai 
wöchentlich,  ohne  dass  die  Kinder  aufgeregt  wurden,  oder  nd 
Schmerz  zu  empfinden  schienen.  Um  die  Schmerzhaftigkeit  möglichst 
zu  verhüten,  wurden  die  Unterbrechungen  des  Stroms  möglichst  lang- 
sam hergestellt. 

Duchenne  räth  die  Behandlung  so  früh  wie  möglich  zu  b^ 
ginnen,  um  in  den  gelähmten  und  ihrer  electrischen  Contractilitit 
beraubten  Muskeln  die  Atrophie  und  fettige  Degeneration  hintanzu- 
halten. In  späteren  Stadien  ist  die  Faradisation  dringend  angezeigt, 
weil  es  sich  hier  darum  handelt,  der  fettigen  Degeneration  Einhall  za 
thun.  Selbst  da,  wo  der  totale  Verlust  der  electrischen  Contractilitit 
auf  vollständige  Entartung  schliessen  IJisst,  hofft  Duchenne'),  dass 
es  noch  gelingen  werde,  einige  MuskelbUndel  wieder  zu  beleben  und 
zu  stärkerer  Entwickelung  anzuregen. 

Mit  der  faradischen  Behandlung  verbindet  er  die  Anwendung  gym- 
nastischer Uebungen  und  zweckmässiger  Apparate,  an  denen  dicke 
Kautschukstreifen  die  Stelle  der  atrophischen  Muskeln  vertreten,  da- 
mit den  Antagonisten  Widerstand  geboten  werde. 

DieTenotomie  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein  unschätzbarer 
Eingriff,  wenn  die  Antagonisten  der  gelähmten  Muskeln  in  ContracUir 
stehen.  Erst  die  Beseitigung  der  Gontraclur  giebt  den  gelähmten 
Muskeln  die  Möglichkeit  zur  Aeusserung  ihrer  Energie,  falls  ihnen 
überhaupt  noch  eine  solche,  innewohnt.  Eine  Besserung  derselben 
ist  ohne  vorherige  Beseitigung  der  Contractur  unmöglich. 

Selbst  in  den  Fällen,  wo  bereits  fettige  Degeneration  in  den  ge- 
lähmten Muskeln  eingetreten  ist,  gewährt  die  Tenotomie  insofern  Nutzen, 

')  l.  c.  pag.  859. 
'}  J.  c.  pag.  872. 
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als  sie  die  durch  die  Contractiir  gesetzte  DifformitSt  ausgleicht,  und 
die  Application  von  Stütz-  und  Gehmaschinen  möglich  macht.  (Ueber 
die  zweckmässigslen  orthopädischen  Vorrichtungen  vgl.  den  Artikel 
^Klump fasse"  Bd.  IV).  Als  wichtige  Unterstützungsmittel  für  die 
Cur  des  atrophischen  Stadiums  empfehlen  sich:  Methodische  Frotti- 
rungen  und  die  kalte  Douche,  welche  täglich  mehrmals  auf  die  be- 
treffende Parthie  geleitel  wird.  —  Das  Strychnin  ist  innerlich  und 
endermatisch  zu  versuchen,  wenngleich  es  nach  Heine's  Erfahrung 
keinen  Einfluss  auf  die  Paralyse  übt,  wohl  aber  die  Wärme  in  der 
Extremität  erhöht  und  die  Transspiration  wieder  hervorruft. 

Bei  schwächlichen  Kindern  sind,  ausser  den  die  Verdauung  und 
Blutbildung  befördernden  Tonicis  (Ferrum),  Malzbäder,  Soolbäder,  See- 
bäder, die  Thermen  von  Teplitz,  Wildbad,  Wiesbaden  u.  s.  w.  anzurathen. 

II.    Peripherische  Lähmingen 

nennen  wir  diejenigen  Muskellähmungen,  deren  Ursache  entweder  in 
den  innervirenden  motorischen  (oder  gemischten)  Nerven  (neuropa- 
Ihische  Lähmung,  Friedberg)  oder  in  den  ernährenden  Blutgefässen 
zu  suchen  ist,  oder  denen  eine  Erkrankung  des  Muskels  selbst  zu 
Grunde  liegt  (myopathische  Lähmung,  Friedberg). 

1.    L&hmansen  durch  mechanltclie  Behlnderong  der  MatkeUhtttlgkelt. 

Diese  Lähmungszustände,  welche  lediglich  durch  längere  Immo- 
bilität der  Muskeln  hervorgerufen  werden,  begegnen  dem  Chirurgen 
oft  nach  schweren  Affectionen  der  Knochen  (Fracturen,  Gäries),  nach 
Luxationen,  Gelenk -Entzündungen  u.  s.  w.,  also  nach  Affectionen, 
welche  zu  ihrer  Heilung  eine  längere  Immobilität  der  Extremität  und 
somit  der  ganzen  Muskulatur  erfordern.  Meist  handelt  es  sich  hier 
um  einfache  Atrophie  der  MuskelprimitivbUndel,  welche  um  so  schneller 
und  ausgedehnter  zu  Stande  kommt,  je  mehr  die  Ernährung  des 
Muskels  durch  anhaltenden  Druck  Seitens  fester  Verbände  beeinträch- 
tigt wird,  je  schlechter  ferner  der  Ernährungszustand  des  ganzen 
Körpers  ist.  Eine  solche  Fnnctionsbehindcrung  und  die  daraus  re- 
sultirende  Atrophie  kann  lange  bestehen,  ohne  dass  degenerative  Pro- 
cesse  auftreten,  da  der  Muskelfaser,  deren  Gefässe  und  Nerven  gesund 
sind,  eine  grosse  Resistenz  innewohnt.  Ein  solcher  Muskel  kann 
innerhalb  eines  Jahres  durch  die  mechanische  Functionsstörung  ausser- 
ordentlich atrophiren,  ohne  doch  der  regressiven  Metamorphose  an- 
heimzufallen. Besteht  aber  die  Immobilität  Jahre  lang,  so  folgt  der 
einfachen  Atrophie   fettige  Metamorphose  der  Muskelfasern   und 'ihrer 
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Nerven,  welche,  einmal  eingetreten,  rasche  Fortschritte  macht.  Wir 
sehen  solche  degenerative  Atrophien  bei  veralteten  Luxationen,  beim 
Tumor  albus,  an  alten  Amputationsstumpfen.  Statt  der  MuskelbSuche 
findet  man  Fettgewebe. 

Symptome.  Die  Abmagerung  der  betreffenden  Muskelparthie  fällt 
zunächst  am  meisten  ins  Auge.  In  späteren  Stadien,  wenn  sich  zu 
der  degenerativen  Atrophie  Neubildung  von  Fettgewebe  gesellt  bal, 
ist  die  Volumsabnahme  nicht  mehr  so  sehr  ausgesprochen.  Die  oh- 
jective  Untersuchung  constatirt  ferner  ausser  dem  Functionshindemisse, 
ausser  der  Unmöglichkeit  activer  (resp.  auch  passiver)  Bewegungen 
eine  mehr  weniger  bedeutende  Abschwächung  der  electro-musculSren 
Contractilität.  Ein  bestimmter  Zeitpunkt,  von  welchem  an  die  letztere 
leidet ,  ist  nicht  festzustellen ;  nach  unseren  Erfahrungen  scheint  es 
schon  frUh  (nach  2 — 3  Monaten)  zu  geschehen. 

Die  Diaguose  ergiebt  sich  leicht  aus  der  Anamnese  und  der  oh- 
jectiven  Untersuchung. 

Die  Prognose  ist  durchaus  günstig,  wenn  die  Beseitigung  des 
Functionshindernisses  möglich  ist,  und  die  atrophischen  Muskeln  uocb 
nicht  fettig  entartet  sind.  —  Aber  auch  selbst  in  den  Fällen,  wo  nach 
der  Einrenkung  einer  alten  Luxation  u.  s.  w.  die  gelähmten  Muskelo 
der  electrischen  Contractilität  ganz  beraubt  sind,  ist  die  Hoffnung  tuf 
-Wiederherstellung  ihrer  Function  nicht  ganz  aufzugeben. 

Therapie.  Vom  Standpunkte  der  Prophylaxe  hat  man  bei  solcheo 
Affectionen,  welche  eine  längere  Immobilität  erfordern,  sorgfältig  da^ 
auf  zu  achten,  dass  frühzeitig,  sobald  es  der  Zustand  der  Primä^ 
affection  überhaupt  gestattet,  passive,  und  wenn  möglich  auch  acti?e 
Bewegungen  ausgeführt  werden. 

Ist  Atrophie  eingetreten,  so  ist  nach  der  Beseitigung  des  Fonc- 
tionshindernisses  die  Erzeugung  von  Contractionen  in  den  gelähmten 
Muskeln  ein  nothwendiges  Postulat  für  die  Heilung.  Da  die  Kranken 
willkührliche  Bewegungen  entweder  nicht  ausführen  können,  oder  die- 
selben wegen  der  damit  verbundenen  Schmerzen  scheuen,  so  ist  neben 
zweckmässigen  passiven  Bewegungen  der  Extremität  die  localisirte 
Faradisirung  das  weitaus  beste  Agens,  die  Ernährung  des  Muskels  und 
damit  seine  Leistungsfähigkeit  zu  bessern.  Energische  Contractionen 
des  Muskels,  sie  mögen  nun  durch  den  Willen  oder  durch  den  fon- 
dischen Reiz  erzeugt  werden,  vermehren  den  Zufluss  arteriellen  Blutes 
und  beschleunigen  den  Abfluss  des  Venen-  und  Lyroph-Stromes.  Die 
Volumszunahme  des  andauernd  tetanisirten  Muskels  ist  centimetriseh 
die  Steigerung  der  Wärme  ist  thermometrisch  messbar  •).  Nach  jeder 
•)  Vgl.  Ziemssen,  1.  c.  pag.  183. 
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Faradisirung  ist  die  willkürliche  Beweglichkeit  erheblich  gebessert, 
wenn  auch  nur  für  eine  gewisse  Zeit. 

Ausser  diesen  Agentien,  welche  fast  immer  zur  vollständigen  Hei- 
lung ausreichen,  sind  die  kalte  Douche,  die  eisenhaltigen  Moor-  und 
Schlammbäder  von  Franzensbad,  die  Thermen  von  Teplitz,  Wildbad 
und  Gastein  zu  empfehlen. 

Z.     Traumatische  Lfthmansen 

beruhen  entweder  auf  einer  Verletzung  des  innervirenden  motorischen 
Nerven  oder  des  Muskels  selbst. 

Die  Continuitätstrennung  eines  motorischen  Nerven  gewährt  das 
reinste  Bild  der  traumatischen  Muskellähmung.  Die  Resultate  der 
physiologischen  Versuche  von  Waller,  Nasse,  Schön,  Budgeu.  A. 
stimmen  mit  den  pathologischen  Beobachtungen  aufs  Genaueste  Uberein. 

Sofort  nach  der  Durchschneidung  eines  motorischen  Nerven  ist 
der  Muskel  fUr  den  Willen  gelähmt,  seine  electrische  Contractilität 
bleibt  aber  in  den  ersten  Tagen  normal  und  erst  am  5. — 6.  Tage 
macht  sich  eine  Abnahme  derselben  bemerklich.  In  der  zweiten, 
spätetens  in  der  dritten  Woche  ist  sie  ganz  erloschen.  Mit  der 
Wiederherstellung  der  Leitungsfähigkeit  des  Nerven  kehrt  ullmälig  auch 
die  willkürliche  und  faradische  Contractilität  zurück.  Unter  günstigen 
Umständen,  d.  h.  wenn  die  durchschnittenen  Nerven-Enden  mit  ein- 
ander in  Berührung  bleiben  oder  doch  nur  durch  eine  geringe  Lücke 
getrennt  werden,  erfolgt  die  Wiederherstellung  der  Leitung  schnell 
und  vollständig,  etwa  in  6—8  Wochen  (vgl.  „Krankheiten  der  Nenen" 
pag.  298).  War  der  Substanzverlust  ein  sehr  bedeutender,  oder  trat 
durch  Quetschung  eine  Zerstörung  des  Nervenstammes  in  grosser 
Ausdehnung  ein,  so  degenerirt  das  ganze  peripherische  Nervenstück 
bis  in  die  Endverzweigungen  (Waller,  Schiff),  und  die  Reproduction 
desselben  erfordert  eine  ungleich  längere  Zeit,  als  die  Ergänzung 
eines  Substanzverlustes  (2 — 12  Monate  und  darüber).  Unter  ungün- 
stigen Verbältnissen  bleibt  der  verletzte  Nerv  für  immer  leituugs- 
unfähig,  und  in  Folge  dessen  tritt  Atrophie  und  regressive  Metamor- 
phose in  den  von  ihm  abhängigen  Muskeln  ein. 

.Die  traumatische  Muskellähmung  ist  gewöhnlich  auch  von  Anäs- 
thesie der  Haut  und  des  Muskels  begleitet,  wenn  nämlich  die  Läsion 
einen  gemischten  Nerven  betraf.  Die  Anästhesie  ist  aber  nie  so  voll- 
ständig, als  die  motorische  Paralyse,  weil  die  Ausbreitlingen  der  sen- 
siblen Nerven  nicht  auf  so  bestimmte  Territorien  angewiesen  sind, 
als  die  motorischen,  sondern  so  in  einander  übergreifen  und  mit  ein- 
ander anastomosiren,  dass  der  eine  Nerv  den  andern  (gelähmten)  ah 
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der  OberflMche  gewisscrmaassen  vertreten  kann.  Dasselbe  gilt  tob 
der  electro-musculSren  Sensibilität,  d.  h.  von  derjenigen  Empfindung, 
i^elche,  dureb  die  Muskelcontraction  erregt,  über  die  StSrke  und 
Energie  derselben  Recbenscbaft  giebt.  —  Betraf  die  Läsion  eioeo 
rein  motorischen  Nerven,  z.  B.  den  N.  facialis,  hypoglossus,  so  treten 
natürlich  Störungen  in  der  Sensibilität  nicht  zu  Tage. 

Die  Wirkung  von  Quetschung,  anhaltendem  Druck,  Zerrung  ist 
eine  der  Continuitätstrennung  des  Nerven  ganz  analoge.  Entweder 
sofort  durch  die  Verletzung  oder  durch  den  nachfolgenden  Entzün- 
dungsprocess  wird  die  Leitungsf^higkeit  des  Nerven  aufgehoben,  und 
stellt  sich  je  nach  dem  Grade  und  der  Ausdehnung  der  Verletzung 
frUh,  oder  erst  spät,  oder  endlich  gar  nicht  wieder  her.  Schon  ein 
massiger  Druck,  wenn  er  nur  anhaltend  auf  einen  Nervenstamm  ein- 
wirkt, reicht  hin,  die  hartnäckigsten  Lähmungen  zu  erzeugen,  so  der 
Druck  unzweckmässiger  Verbände  bei  Fracturen,  der  Druck  anhaltend 
und  energisch  contrahirter  Muskelparthien  bei  Lastträgern,  Athleten, 
abnorme  Lagerung  der  Extremität  beim  Schlafen. 

Instructi?e  Fälle  der  Art  sind  angefahrt  bei:  Todd,  Clinical  leclures  on  para- 
lysis  etc.  London  1856.  pag.  15.  Hasse,  Krankheiten  des  Nervenapparates  (Vir- 
cbow's  specielle  Pathologie  und  Tberapie\  pag.  323.  Romberg,  Nerreokranklieitea 
Bd.  I.  pag.  868  u.  f.     Duchenne  I.  c.  pag.  632  sqq. 

Ausser  dem  Verluste  der  willkUhrlichen  und  electriscben  Con- 
tractilität  findet  man  einige  Wochen  nach  dem  Beginne  die  Temperatur 
in  den  gelähmten  Muskeln  um  mehrere  Grade  erniedrigt.  War  die 
Läsion  des  Nerven  nur  eine  leichte,  so  bleibt  die  electrische  Con- 
tractilität  trotz  der  totalen  Lähmung  erhalten.  In  diesem  Falle  kehrt 
die  Leitungsfähigkeit,  und  damit  die  willkUhrliche  Bewegung  bald  zo- 
rUck.  Bei  Neugeborenen,  deren  Facialis  bei  schwerer  Entbindung 
durch  Druck  Seitens  der  Zange  oder  des  Beckens  gelähmt  wurde, 
stellt  sich  die  Motilität  meist  in  3  — 14  Tagen  wieder  her. 

Ist  dagegen  die  electro-musculäre  Contractilität  und  Sensibilitit 
ganz  erloschen,  so  atrophiren  die  Muskeln  constant  mehr  oder  weniger, 
und  erst  mit  der  Wiederherstellung  der  Leitung  bessert  sich  der  Er- 
nährungszustand derselben.  Das  Eintreten  dieses  Zeitpunktes  bemerkt 
man  zunächst  an  de^  Zunahme  des  Muskelvoluroens  und.  an  dem  ^^ 
halten  der  gelähmten  Muskeln  zu  ihren  Antagonisten.  Letztere  zeigen 
in  der  Ruhe  nicht  mehr  das  entschiedene  Uebergewicht,  wie  früher, 
während  dasselbe  bei  jeder  Muskelaction  wieder  sehr  deutlich  zu  Tage 
tritt.  Mit  der  wiederkehrenden  electriscben  Contractilität  macht  ack 
femer  anstatt  der  früheren  Muskelanästhesie  eine  Hyperästhesie  bei 
der  faradischen  Contraction  bemerklich.    Diese  electro-oiusculäre  Hf- 


Traumatische  Lähmuogeo.  009 

perästhesie  ist  ein  fast  constanter  und  sicherer  Vorbote  der  wieder- 
kehrenden Motilität  (Duchenne).  Endlich  erlangen  bei  traumatischen 
Paralysen  ganzer  Extremitäten  die  dem  Centrum  zunächst  gelegenen 
Muskeln  ihre  Erregbarkeit  am  Frühesten,  die  entferntesten  am  Späte- 
sten wieder. 

Die  Diaguose  ergiebt  sich  leicht  aus  der  Anamnese  und  der 
faradiscben  Exploration.  Die  letztere  ist  jedoch  allein  zur  Feststellung 
der  Diagnose  nicht  ausreichend  in  den  Fällen,  wo  das  veranlassende 
Moment  (tiefliegender  Tumor,  Bluterguss  an  der  Schädelbasis  u.  s.  w.) 
unbekannt  ist.  Von  den  cerebralen,  hysterischen  und  rheumatischen 
Lähmungen,  von  denen  die  beiden  ersteren  stets,  die  letzlere  meisten- 
tbeils  oder  doch  längere  Zeit  eine  normale  electro-musculäre  Con- 
tractilität  bewahren,  kann  man  die  traumatische  Lähmung  in  der 
zweiten  Woche  in  der  Hegel  durch  das  Schwinden  der  electrischen 
Contractilität  unterscheiden.  Dieses  Kriterium  ist  jedoch,  nach  unserer 
Erfahrung,  nicht  in  allen  Fällen  so  stichhaltig,  wie  Duchenne  be- 
hauptet. Man  fmdel  traumatische  Lähmungen  leichteren  Grades,  bei 
denen  die  Irritabilität  sich  normal  erhält,  andererseits  aber  auch  rheu- 
matische Paralysen  mit  völligem  Verluste  der  electrischen  Contractilität. 

Die  idiopathischen  Lähmungen  der  Kinder  unterscheiden  sich  meist 
durch  ihren  eigenthUmlichen  Verlauf  von  den  traumatischen.  Wo 
jene  aber  plötzlich,  partiell  und  ohne  Allgemeinleiden  aultreten,  da 
ist  eine  Unterscheidung  derselben  von  einer  traumatischen  Lähmung 
meist  unmöglich,  da  der  weitere  Veiiauf  und  die  Resultate  der  fara- 
dischen Exploration  bei  beiden  gleich  sind. 

Die  Bleilähmung,  welche  ihren  Sitz  fast  immer  zuerst  im  Be- 
reiche des  N.  radialis  aufschlägt,  könnte  für  eine  traumatische  Paralyse 
dieses  Nerven  gehalten  werden.  Allehi  selbst  wenn  das  Allgemeinleiden 
(Bleikachexie,  mit  den  specilischen  Orgauleiden)  unserer  Beobachtung 
entgehen  sollte,  würde  doch  die  eigeuthümlich  ungleichmässige  Ver- 
breitungsweise der  Lähmung  in  den  vom  Radialis  abhängigen  Streck- 
muskeln, die  von  Tanquerel  des  Planches  entdeckte  charakteristische 
Reihenfolge  der  paralytischen  Anfalle,  welche  Duchenne 's  faradische 
Untersuchungen  durchaus  bestätigt  haben,  die  Diagnose  der  saturnineu 
Lähmung  sichern,  da  die  traumatische  Radialisparalyse  fast  immer  die 
sämmtlicheu  Streckmuskeln  in  gleichem  Grade  afficirt. 

Die  ProgUOSe  der  traumatischen  Lähmung  richtet  sich  nach  der 
Bedeutung  der  ursprünglichen  Verletzung,  und  nach  der  Aussicht  auf 
Wiederherstellung  der  Nervenleitung.  Bei  frischen  Fällen  kann  man 
in  der  zweiten  Woche  aus  dem  Ergebnisse  der  faradischen  Explora- 
tion eine  ziemlich  genaue  Prognose  stellen.    Ist  die  electro-musculttre 


910  Krankheiten  der  Muskeln  und  Sehnen. 

Contractilität  und  Sensibilität  dann  normal,  oder  doch  nur  wenig  her- 
abgesetzt, so  kann  die  Herstellung  der  Motilität  in  3  —  6  Wochen  er- 
wartet werden.  Diejenigen  Muskeln  aber,  welche  jener  Eigenschaften 
durchaus  beraubt  sind,  gehen  unabänderlich  der  Atrophie  entgegen, 
und  können  erst  nach  vielen  Monaten  auf  Herstellung  der  Nenren- 
leitung  hoffen,  wenn  sie  überhaupt  eintritt. 

Ungünstig  gestaltet  sich  die  Prognose  stets  bei  Wunden  mit  Sub- 
stanzverlust, welche  durch  Eiterung  heilen;  hier  gelingt  die  Wiede^ 
Vereinigung  der  Nerven -Enden  selten;  der  Muskel  bleibt  für  immer 
gelähmt. 

Absolut  ungünstig  ist  endlich  die  Prognose  bei  solchen  Paralysen, 
welche  durch  Vereiterung  eines  Nerven  entstehen,  wie  z.  B.  die  Läh- 
mung des  N.  facialis  durch  Caries  des  Felsenbeins.  Hier  wird  durch 
die  Eiterung  der  Nerv  im  Canalis  Fallopii  zerstört  und  seine  Rege- 
neration verhindert. 

Als  günstige  Momente  sind  während  des  Verlaufs  und  der  Be- 
handlung einer  traumatischen  Lähmung  anzusehen:  die  Wiederkehr 
der  normalen  Temperatur,  die  Zunahme  des  Muskelvolumens,  die 
electro-musculäre  Hyperästhesie,  die  Herstellung  des  Muskeltonus  (Aus- 
gleichung des  Uebergewichls  der  Antagonisten).  Das  letzte  Phänomen 
ist  um  so  wichtiger,  als  es  gewöhnlich  eintritt,  ebe  der  Kranke  noch 
die  geringste  willkührliche  Bewegung  ausführen  kann.  Wir  sehen 
dasselbe  am  Besten  an  Faciailähmungen,  wo  nach  einer  gewissen  Zeit 
die  Entstellung  der  Gesichtszüge,  welche  Anfangs  sehr  stark  war,  in 
der  Ruhe  nicht  mehr  zu  bemerken  ist,  während  sie  bei  der  gering- 
sten Muskellhätigkeit  sofort  wieder  sehr  auffallend  hervortritt. 

Therapie.  Bei  der  Behandlung  der  traumatischen  Lähmungen 
kommt  es  zunächst  auf  die  Beseitigung  des  verletzenden  Momentes  an. 
Die  Lähmung  an  sich  erfordert  in  leichten  Fällen  keine  Behandlung.  Die 
Erfahrimg  lehrt,  dass  leichte  Paralysen  spontan  in  einigen  Wochen  heilen, 
wenn  die  electro-musculäre  Contractilität  und  Sensibilität  normal  blieb. 
Duchenne  (i.e.  pag.  701)  ist  der  Ansicht,  dass  man  in  diesen  Fällfn  durch 
frühzeitig  begonnene  Faradisirung  die  Heilung  beschleunigen  könne;  wir  müssen,  aal 
Grund  mannigfacher  Beobachtungen,  glauben,  dass  die  Heilung  bei  einem  indifferenten 
Verfahren  eben  so  rasch  vor  sich  geht.  War  dagegen  die  LSsion  der  Nerren  eine  so 
tiefgreifende,  dass  sie  degencriren,  und  die  Muskeln  ihre  electrische  Contractilität  eio- 
büssen,  dann  ist,  nach  Duchenne's  Ansicht,  die  Faradisation  nutzlos,  da  doch  die 
Atrophie  unaufliaitsam  fortschreitet  und  erst  nach  6  bis  10  Monaten,  wenn  die  Rege- 
neration der  Nerven  beendet  ist,  innehält.  Zu  dieser  Zeit  sei  dann  aber  die  Faradi- 
sii^ng  der  atrophischen  Muskeln  von  entschiedener  und  sichtbarer  Wirkung  aaf  (fie 
Ernährung  derselben,  und  auf  die  Rückkehr  der  electriscben  und  willkürlichen  Coo- 
tractilität.  Auch  hier  dürfte  der  Effect  des  faradischen  Verfahrens  tod  Dachenae 
etwas  zu  hoch  angeschlagen  sein.     Wir  haben  nämlich  oft  Lähmungen  mit  conpletca 
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Verluste  der  electro-niusculären  Contractilität  beobachtet  und  einige  veröffentlicht 
(Ziemssen,  Ueber  Lühmung  von  Gebirnnerren,  Vircbow's  Archiv  Bd.  XlIJ.  Heft  2  u.  3), 
welche  nach  Verlauf  von  6 — 9  Monaten  bei  absichtlich  indifferenter  Behandlung  voll- 
ständig heilten.  Wir  wollen  damit  nicht  Duchenne's  Behauptung  entgegentreten, 
dass  bei  mancher  Lähmung  die  Atrophie  der  Muskeln  trotz  der  Wiederherstellung  der 
Leitung  doch  fortschreitet  und  nur  durch  die  Faradisation  aufgehalten  wird.  Der  fa- 
radische Strom  ist,  wie  wir  schon  oben  ausführten,  das  beste  Agens  zur  Besserung 
des  Ernährungszustandes,  insbesondere  der  Circulation,  und  in  manchen  Fällen  von 
wirklich  unschätzbarem  Werthe.  —  Ausser  der  Faradisation  verdient  auch  der  con- 
stante  galvanische  Strom  besonders  in  den  Fällen  versucht  zu  werden,  wo  die 
Reaction  der  Muskeln  und  motorischen  Nerven  auf  den  inducirten  electrischen  Strom 
entweder  bedeutend  herabgesetzt  oder  ganz  erloschen  ist.  Zuverlässige  Beobachtungen 
über  die  Wirkung  des  constanten  Stromes  in  dieser  Richtung  liegen  noch  nicht  vor. 

Ausser  der  electrischen  Reizung  wendet  man  auch  reizende  Ein- 
reibungen, Frottiren  mit  nasskalten  Tüchern,  die  kalte  oder  heisse 
Doiiche  mit  starkem  Strahle,  —  versuchsweise  aiush  das  Strychnin 
an,  ferner  die  Moor-  und  Schlammbäder  in  Franzensbad,  die  kohlen- 
sauren Gasbäder  und  Gasdouchen  in  Kissingen  oder  Meinberg,  end- 
lich die  Thermen  von  Teplitz. 

Nach  Schmclkes  (Teplitz  gegen  Lähmungen,  1855)  sind  die  Heilungsresultate 
von  Teplitz  glänzend,  wenn  die  electro-musculäre  Contractilität  nicht  ganz  erloschen 
ist.  Ist  die  Irifitabilitüt  ganz  aufgehoben,  so  sei  die  Wirkung  eine  höchst  unsichere 
und  ungenügende.  „Man  solle,**  räth  Schmelkes,  „die  clectrische  Contractilität 
durch  die  Faradisation  erst  wieder  hervomifen,  ehe  man  die  Kranken  in  die  Bäder 
schicke'*  —  ein  weiterer  Beweis,  dass  der  Effect  der  Faradisirung  von  dem  der  Ther- 
malbäder nicht  erreicht  wird.  Dass  aber  die  letzteren  ebensowenig  einen  degenerirten 
Nerven  leitungsfähig  machen  können,  als  der  Inductionsslrom,  versteht  sich  von  selbst. 

8.     Lfthmanfen  durch  llnierbrecliaiis  der  €lrcalati«n. 

Die  Beobachtungen  von  motorischen  Lähmungen  nach  vollständiger 
Aufhebung  der  Girculation  in  einer  Extremität  stimmen  mit  den  Re- 
sultaten der  physiologischen  Versuche  von  Stannius  *)  und  Brown- 
S6quard*)  durchaus  überein.  Ist  die  Unterbrechung  der  Circulation 
eine  vollkommene,  so  erlischt  die  Motilität  und  Sensibilität  in  dem 
Stromgebiete  der  obturirten  Arterie  sofort.  Ist  sie  dagegen  eine  un- 
vollständige, oder  geht  die  Herstellung  eines  Collateralkreislaufes  sehr 
rasch  von  Statten,  so  tritt  nur  eine  Abnahme  der  motorischen  Thätig- 
keit  und  ein  Gefühl  von  Taubheit  und  Formication  ein.  Mit  der  voll- 
ständigen Herstellung  der  Circulation  kehren  auch  die  Muskeln  zu 
ihrer  normalen  Function  zurück.  Dies  wird  constant  nach  längerer 
Compression,  wie  nach  Unterbindung  grösserer  Arterien  beobachtet 
(vgl.  pag.  1 33).     Bedenklicher  sind  die  Vorgänge  bei  der  Verstopfung 

*)  Archiv  für  phys.  Heilkunde,  Jahrg.  11.  Heft  1. 
*)  Comples  rendus  1851,  Tom.  XXXII.  pag.  855. 
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grösserer  Arterien  durch  eingeschleppte  Pfropfe  (Emboli).  Diese 
schliessen  unter  ungünstigen  Verhältnissen  die  Biutbewegung  ganz  ab, 
und  fuhren,  da  sie  keine*  Ortsveränderung  eingehen  können,  zu  Gan- 
grän des  ganzen  Stromgebietes,  vorausgesetzt,  dass  ein  ausreichender 
Coüateralkreislauf  nicht  schnell  genug  zu  Stande  kommt  *). 

Der  Eintritt  einer  emboHschen  Paralyse  ist  ein  ganz  plötzlicher, 
und  wird  nach  Vircho  w ')  bisweilen  von  höchst  schmerzhaften  Rrampf- 
zuständen  in  der  ganzen  Muskulatur  der  Extremität  begleitet  Die 
Anästhesie,  welche  sehr  rasch  eintritt,  wird  oft  wegen  der  heftigen 
Neuralgien,  welche  dem  Insulte  auf  dem  Fusse  folgen,  und  sich  häufig 
mit  Hyperästhesie  in  denjenigen  Theilen  der  Haut  combiniren,  welche 
Sitz  coUateraler  Fluxion  sind,  —  ganz  Übersehen.  Die  motorische 
Paralyse  ist,  nach  Virchow,  regelmässig  geringer  entwickelt,  als  die 
Anästhesie,  was  zum  Theil  darauf  beruht,  dass  die  Muskeln  oft  nocb 
innerhalb  des  freien  Theiles  des  Stromgebietes  liegen,  und  nur  die  ' 
Sehnen  in  das  ischämische  hineinreichen,  zum  Theil  auch  wohl  dar- 
auf, dass  die  motorischen  Nerven  vom  Gentrum  zur  Peripherie,  die 
sensitiven  umgekehrt  absterben  (Ritter).  Bei  Obturation  der  Hirn- 
arterien ist  umgekehrt  die  Sensibilität  oft  ungestört,  während  die  Mus- 
kellähmung vollständig  ist. 

Die  Therapie  dieser  Lähmungen   ßillt  mit  der  Behandlung  der 
Circulationsstörung  zusammen. 


4.     Rheumatische  Lfthmonsen 

sind  diejenigen,  welche  durch  sogenannte  „Erkältung*^,  d.  h.  durcb 
plötzliche  Abkühlung,  einer  sehr  warmen  und  transspirirenden  Haul- 
fläche  vermöge  eines  kalten  scharfen  Luftstromes  entstehen,  und  watu" 
scheinlich  auf  entzündliche  Vorgänge  in  den  Muskeln  und  Nenea, 
insbesondere  in  deren  bindegewebigen  Hüllen,  zurückzuführen  sioi 
Es  ist  für  die  acuten  Muskelrheumatismen  wahrscheinlich  (wenn  aud 
der  directe  Nachweis  bisher  nicht  geführt  werden  konnte),  dass  es 
schnell  zu  Exsudatiouen  in  das  Sarcoieiuma  und  Neurilemma  komme 
welche  einerseits  die  Gontractilität  der  Muskelbündel  durch  serhsi 
Durchtränkung  derselben  wesentlich  beschränkeo  und  ihre  Actioi 
schmerzhaft  machen,  andererseits  durch  Druck  die  motorischen  Nenti 
leitungsunfähig  machen,  und  in  den  sensibelen  Nerven  zu  Hypcrästbe 
sien,  den  gefürchteten  „rheumatischen  Neuralgien^  Anlass  geben.  Fl 
chronische  Muskelrheumatismen  ist  es  gelungen,  in   manchen  Fälle 
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')  Einen  solchen  Fall  beschreibt  Romberg,  1.  c.  Bd.  1.  pag.  722  u.  f. 
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^)  Virchow,  Specielle  Pathologie  und  Therapie.  Bd.  I.  pag.  175.  Stui 
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Verdickung  der  Muskel-  und  Nervenscheiden,  narbige  Conslriction  der 
Nerven  nachzuweisen  (Froriep,  Vogel). 

In  welchem  von  beiden  Factoren  —  der  Muskel-  oder  der  Ner- 
ven-Affection  —  wir  im  speciellen  Falle  die  Ursache  der  rheumatischen 
Paralyse  vorzugsweise  zu  suchen  haben,  lässt  sich  meistentheils  nicht 
feststellen.  Jedenfalls  aber  werden  wir  in  dem. Falle  eine  Affection 
der  Nerven  anzunehmen  haben,  wo  sich  die  Paralyse  gleichzeitig  und 
gleichmUssig  in  einer  grösseren,  von  ein-  und  demselben  Nerven  ver- 
sorgten Muskelgruppe  manifestirt  (N.  facialis,  radialis). 

Symptome  aud  Verlauf.  Die  acute  rheumatische  Lähmung  tritt 
meist  ganz  plötzlich  ein.  Nach  Einwirkung  von  Zugluft  auf  die  er- 
hitzten Hautstellen  erscheint  sie  oft  schon  innerhalb  der  näcfisten 
Stunden  auf  ihrer  vollen  Höhe. 

Wir  behandelten  einen  Postboten,  welclier  bei  scharfem  Ostwinde  auf  einem  Marsch 
begriffen  ein  Dorf  erhitzt  veriiess,  und  eine  halbe  Stunde  später  —  nachdem  er  unter- 
wegs von  Schmerzen  in  der  rechten  Kopfbälfte  befallen  war  —  in  dem  nächsten  Dorfe 
mit  complet  gelähmtem  Facialis  anlangte. 

Die  rheumatische  Lähmung  ist  immer  mit  erheblichen  Schmerzen 
verbunden.  Die  electro-musculäre  Contractilität  ist  Anfangs  durchaus 
normal,  die  electro-musculäi*e  Sensibilität  erhöht.  In  der  Folge  ge- 
stalten sich  die  Resultate  der  faradischen  Exploration  nach  unserer 
Erfahrung  anders.  Es  bleibt  —  wie  es  scheint  —  die  electrische 
Contractilität  auch  in  der  Folge  normal  in  den  Fällen,  wo  die  Mus- 
keln allein  Sitz  der  rheumatischen  Affection  sind.  War  dagegen  die 
Neuritis  vorzugsweise  Grund  der  Lähmung,  so  verhält  sich  die  letztere 
ganz  wie  eine  traumatische,  d.  h.  die  electro-musculäre  Contractilität 
wird  in  der  zweiten  Woche  herabgesetzt  gefunden,  später  ganz  ver- 
misst.  Sie  kehrt  erst  spät,  nach  6  bis  10  Monaten  zurück,  und  zwar 
meistentheils  in  etwas  ungleichmässiger  Weise.  Die  electro-musculäre 
Sensibilität  ist  dabei  entweder  normal,  oder  ebenfalls  herabgesetzt 

Bei  dem  oben  angeführten  Postboten   fanden  wir  4  Wochen  nach  dem   Beginne 

der  Lähmung  completen  Verlust  d«r  electrischen   Contractilität  in  sammtlichen   vom 

linken  N.  facialis  innervirten  MusktMi^'  Nach  2  Monaten  zeigten  einige  Muskeln  (Orbic. 

L    palpebr. ,   Frontal.,    Gomgator)   entschiedene,  wenn  auch  schwache  Reaction.     Nach 

1^  8  Monaten   war  auch  der  grösste  Theil   der  übrigen  Muskeln  wieder  in   Thätigkeit. 

i  Nach  9  Monaten  waren  jedoch  M.  triangul.  und  quadrat.  menti  noch  immer  gelshmt. 

^  Die  von  einer  rheumatischen  Lähmung  befallenen  Muskeln  atro- 

#phiren  im  weiteren  Verlaufe  nicht  unerheblich,  wenn  ihre  Irritabilität 
Verloren  ging.    Sie  erlangen  indessen  nach  der  Beseitigung  des  rheu-'' 
matischen  Primärleidens  ihr  normales  Volumen  und  ihre  frühere  Lei- 
stungsfähigkeit rasch  wieder. 

Bardeleben  (Vidal),  Chirurgie.    4. Aufl.  U.  58 
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Zuweilen   geht  die  rheumatische  Lähmung   in   Contractur   fiber 
(vgl.  „Contractur"  pag.  880). 

Den  Sitz  anbetreffend,  findet  man  die  rheumatische  Paralyse  ror- 
zugsweise  im  Gesicht,  an  der  Schulter,  im  Nacken,  Rücken,  an  der 
Hüfte  und  am  Vorderarm.  —  Ganze  Extremitttten  werden  höchst  sel- 
ben hefallen. 

Die  Diagnose  ergiebt  sich  aus  den  veranlassenden  Momenten, 
sowie  aus  der  Schmerzhaftigkeit  des  Leidens  und  aus  dem  Ergebnisse 
der  faradischen  Exploration.  Während  sich  zu  Anfang  die  rheumati- 
sche Paralyse  durch  die  normale  electrische  Contractilittft  neben  ge- 
steigerter Sensibilität  charakterisirt,  ist  später  in  schweren  Fällen,  wo 
beide  herabgesetzt  oder  verschwunden  sind,  die  Unterscheidung  von 
einer  traumatischen  Lähmung  schwierig,  und  nur  durch  genaue  Be- 
rücksichtigung der  anamnestischen  Momente  möglich. 

Die  Prognose  ist  fast  immer  günstig  zu  nennen.  Selbst  in  ver- 
alteten Fällen  gelingt  die  Heilung  bald,  wenn  die  electrische  Reizung 
überhaupt  noch  wirkt.  Ist  letzteres  aber  der  Fall,  so  rouss  man  auf 
lange  Dauer  (8  bis  10  Monate)  gefasst  sein.  Eine  bedeutende  Atrophie 
spricht  von  vornherein  für  grosse  Hartnäckigkeit  des  Uebels. 

Therapie.  So  ohnmächtig  die  Therapie  bei  den  *  traumalischen 
Lähmungen  ist,  so  glänzend  sind  unter  Umständen  die  therapeutischen 
Erfolge  bei  der  rheumatischen  Lähmung. 

Bei  frischen  rheumatischen  Paralysen  sind  zunächst  die  gegen 
rheumatische  Erkrankungen  überhaupt  bewährten  Agentien  in  Anwen- 
dung zu  bringen,  insbesondere  die  Dampfbäder  und  die  Dampfdouchen. 
Neben  dem  diaphoretischen  Verfahren  erfreut  sich  das  Extr.  Aconiti 
mit  Vin.  sem.  Colcbici,  oder  Vinum  stibiat.  eines  besonderen  Rufes. 
Gegen  die  heftigen  neuralgischen  Schmerzen,  erweisen  sich  fliegende 
Vesicatore,  besonders  aber  die  electrocutane  Faradisirung  mittelst 
trockener,  metallischer  Electroden  (Drahtpinsel)  höchst  wirksam.  Spe- 
ciell  gegen  die  Lähmung  empfiehlt  sich  die  Dampfdouche,  das  Frot- 
tiren  und  Kneten  der  Muskeln,  vor  AWob,  »her  die  localisirte  Faradi- 
sirung. Die  Letztere  ist  zwar  gerade^ffier  sehr  schmerzhaft,  allein 
oft  von  überraschendem  Erfolge  in  den  Fällen,  wo  sich  die  Muskel- 
Irritabilität  normal  erhielt.  Sofort  nach  den  ersten  Sitzungen  fühlen 
sich  die  Kranken  wesentlich  erleichtert,  und  vermögen  —  wenn  auch 
oft  nur  vorübergehend  —  Bewegungen  mit  den  gelähmten  Theilen 
auszuftihren.  Oft  reichen  5  —  10  Sitzungen  zur  Heilung  aus.  Mög- 
lich, dass  die  forcirte  Contraction  durch  Druck  die  gesetzten  Exsudate 
zur  Resorption  bringt,  während  sie  anderer  Seits  durch  die  erhöhte 
Blutzufuhr  den  Stoffwechsel  beschleunigt. 
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Bei  veralteten  rheumatischen  Paralysen,  zumal  wenn  sie  mit  Ver- 
lust der  electrischen  Contractilitfit  und  mit  erheblicher  Atrophie  zur 
Behandlung  kommen«  wird  man  schnelle  Erfolge  sehr  selten  erreichen. 
Hier  muss  die  localisirte  Faradinmg  nebst  gymnastischen  Uebungen 
mit  Geduld  und  Gonsequenz  mouate-,  selbst  jahrelang  fortgesetzt  wer- 
den. In  den  Fällen;  welche  vollstfindigen  Verlust  der  Reaction  gegen 
den  faradischen  Strom  aufweisen,  scheint  nach  den  wenigen  bisher 
vorliegenden  Beobachtungen  *),  welche  den  Facialis  betreffen,  dem 
Constanten  galvanischen  Strome  der  Vorzug  vor  dem  inducirten 
zuzukommen.  Der  erstere  soll  die  Erregbarkeit  des  Muskels  und  Ner- 
ven heben,  eine  Annahme,  weiche  durch  das  physiologische  Experi- 
ment gestutzt  wird.  Die  hypodermatische  Anwendung  des  Strychnin 
scheint  die  Wirksamkeit  der  electrischen  Reizung  zu  erhöhen. 

Sehr  zweckmässig  erscheint  es,  bei  längerer  Behandlung  inzwi- 
schen Pausen  von  3 — 4  Wochen  eintreten  zu  lassen,  in  denen  man  die 
Kranken  entweder  ganz  in  Ruhe  lässt,  oder  ins  Bad  schickt.  Teplitz 
geniesst  bei  den  rheumatischen  Lähmungen  mit  Recht  einen  ausge- 
zeichneten Ruf,  und  ist  insbesondere  dann  wirksam,  wenn  gleichzeitig 
auch  andere  Gewebe  des  Körpers  Sitz  hartnäckiger  Rheumatismen  sind. 

In  verzweifelten  Fällen  bringt  zuweilen  ein  Nordseebad  oder  eine 
energische  Kaltwasserkur  noch  Hülfe. 

5.     BleHfthtmmyen. 

Die  Bleilähmung  ist  eine  der  mannigfachen  Aeusserungen  der 
Bleivergiftung,  und  zwar  eine  der  späteren,  da  ihr  die  bekannten  Zei- 
chen der  Intoxtcation,  nämlich  der  livide  Rand  des  Zahnfleisches,  der 
Tremor,  die  Koliken  und  andere  Neuralgien  stets  vorangehen.  Die 
Lähmung  wird  meistentheils  durch  eine  allmälig  zunehmende  Schwäche, 
durch  eine  Abnahme  der  Leistungsfähigkeit  eingeleitet,  seltener  tritt 
sie  plötzlich  ein.  Der  Kranke  verspürt  längere  Zeit  bei  jeder  Anstren- 
gung ein  Gefühl  der  Ermüdung  in  den  betreffenden  Muskeln,  bis  sie 
endlich  ganz  den  Dienst  versagen.  Von  den  Muskeln  der  Oberexlre- 
mitäten,  welche  vorwiegend  der  Sitz  der  satuminen  Lähmung  sind, 
betheiligen  sich  zunächst  immer  nur  die  Streckmuskeln.  Eigenthüm- 
lich  und  für  die  Bleilähmung  durchaus  charakteristisch  ist  die  con- 
sUnte  Reihenfolge   der  Muskeln   bei   progressiver  Lähmung   —  ein 

*)  Remak,  GaWanotberapie  der  Nenren  und  Mnakeln,  1858.  —  Baierl acher, 
Aerztliches  Intelligenzblatt  fQr  Bayern,  1859,  No.  4.  —  Scholz,  Wieoer  nedic 
Wochenschrift,  1860,  No.  27.  —  M.  Meyer,  Die  ElectricitSt  in  ihrer  Anwen- 
doog  auf  prakt.  Medicin,  2.  Aofl.,  1861,  ptf.  322. 
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Phänomen,  welches  zuerst  von  Tanquerel  des  Planches^),  sp9ter 
des  Genaueren  von  Duchenne')  festgestellt  worden  ist  Fast  immer 
wird  nämlich  zuerst  der  M.  extens.  digitor.  commun.  ergriffen,  sodann 
der  Extens.  digiti  min.,  indicis  und  Extens.  polHc  long.,  alsdann  die 
Extensores  carpi,  endlich  der  Extens.  poUic.  brevis  und  Abdurtor  pol- 
licis  longns.  —  Die  Grades-Unterschiede  in  der  Lähmung  der  einzelnen 
Muskeln  lassen  sich  durch  die  früheren  Untersuchungsraethoden  nur 
unvollkommen,  um  so  genauer  aber  durch  die  localisirte  Paradisirung 
feststellen,  und  zwar  selbst  dann  noch,  wenn  schon  die  ganze  Extre- 
mität ihrer  willkürlichen  Bewegung  beraubt  ist.  Die  gelähmten  Mus- 
keln büssen  nämlich  nach  einer  gewissen  Zeit  ihre  electnsche  Con- 
tractilität  ein,  und  dieser  Verlust  der  electrischen  Contractilität  schreitet 
in  derselben  Reihenfolge,  in  der  die  Muskeln  von  der  Lähmung  be- 
fallen wurden,  vorwärts. 

Nächst  den  Streckern  am  Vorderarm  betheiligen  sich  der  M. 
dcltoid.  und  Triceps,  während  der  Supinator  long.,  Anconaeus  quartus 
und  Biceps  intact  bleiben. 

Auch  an  den  unteren  Extremitäten  sind  zunächst  und  vorwiegend 
die  Strecker  afficirt. 

Die  gelähmten  Muskeln  atrophiren  bald,  und  zwar  um  so  rascher 
und  stärker,  je  ausgesprochener  der  Verlust  der  electrischen  Contra- 
ctilität war.    Die  SensibilitSt  der  Haut  erhält  sich  fast  immer  normal. 

Die  Diagnose  ist  nicht  schwer,  wenn  anamnestische  Momente 
und  die  gewöhnlichen  früheren  Symptome  der  saturninen  Dyskrasie 
vorliegen.  In  manchen  Fällen  aber,  wo  Personen  ohne  ihr  Wissen 
längere  Zeit  einer  Blei-lntoxication  unterworfen  waren,  kann  bei  der 
Unkenntniss  des  veranlassenden  Momentes  die  Diagnose  sehr  schwierig 
werden.  So  beobachtete  M.  Meyer ')  mehrere  Fälle  von  Bleivergiftung 
durch  langjährigen  Gebrauch  von  Schnupftaback,  welcher  in  Blei  ver- 
packt war.  In  diesen  Fällen  war  aber  das  Verhalten  der  gelähmten 
Muskeln  gegen  den  faradischen  Strom  so  charakteristisch,  dass  dieses 
gerade  zunächst  auf  das  Grundleiden  aufmerksam  machte.  Die  ganz 
eigenthümliche  Reihenfolge  der  Muskeln  beim  Fortschreiten  der  Läh- 
mung, sowie  die  Verschiedenheit  in  der  Abschwächnng  der  electrischen 
Contractilität  lässt  uns  bei  der  Abwesenheit  aller  übrigen  satuminen 
Erscheinungen  die  Affeclion  von  einer  traumatischen  Paralyse  des  N. 
radialis,  sowie  von  einer  rheumatischen  Lähmung  der  im  Bereich  des 
Radialis  liegenden  Strecker  unterscheiden,  weil  hier  die  rrritabilität 

*)  Tratte  des  maladies  de  plomb.  Paris  1839. 
')  i.  c  pag.  507.     Edil.  II.  pa^.  312. 
*J  Vircbow's  ArchW  Bd.l\.  ipa%»^^^. 
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entweder  gleichmässig  erhalten  ist,  oder  gleichzeitig  in  allen  Muskeln 
verloren  geht.     Vgl.  pag.  909. 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  günstig,  da  die  A£fection  nur 
äusserst  langsame  Fortschritte  macht,  und  unter  günstigen  Bedingun- 
gen leicht  zum  Stillstand  gebracht  wird.  Ungünstig  wird  die  Prognose 
nur  in  den  Fällen,  wo  die  Muskeln  bereits  zu  dünnen  Strängen  zu- 
sammengeschrumpft sind,  oder  da,  wo  der  Patient  dem  schädlichen 
Einflüsse  des  Bleies  sich  nicht  entziehen  kann,  in  Betreff  der  ein- 
zelnen Muskeln  hat  Duchenne  für  die  Prognose  folgenden  Grundsatz 
aufgestellt:  Je  weniger  ein  Muskel  von  electrischer  Contractilität  ein- 
gebUsst  hat,  um  so  schneller  kehrt  er  zur  normalen  Function  zurück. 
—  Dies  bezieht  sich  auch  auf  die  dem  Willen  durchaus  entzogenen 
Muskeln.  —  Indessen  auch  da,  wo  die  electrische  Contractilität  ganz 
verloren  ging,  ist  die  Prognose  nicht  absolut  ungünstig,  da  ein  zweck- 
mässiges therapeutisches  Verfahren  ihre  Thätigkeit  wieder  herstellen 
kann,  wenn  die  Atrophie  nicht  zu  weit  vorgeschritten  ist. 

Die  Therapie  hat  zunächst  jede  Beziehung  des  Organismus  zu 
dem  schädlichen  Metalle  für  immer  aufzuheben,  weil  selbst  nach  voll- 
ständiger Heilung  die  Rückkehr  zu  der  früheren  Beschäftigung  un- 
fehlbar Recidive  herbeiführt. 

Die  für  die  Behandlung  der  Blei-lntoxication  überhaupt  in  Kuf 
stehenden  Schwefelbäder,  insbesondere  die  natürlichen  (Aachen, 
Nenndorf,  Baden  bei  Wien)  erweisen  sich  auch  bei  den  Bleilähmungen 
wirksam.  Das  Strychnin  verdient  nach  TanquereTs  reicher  Er- 
fahrung, sowohl  innerlich,  als  endermatisch  angewandt,  grosses  Ver- 
trauen. Ungleich  wirksamer  erweist  sich  die  isolirte  Erregung 
der  gelähmten  Muskeln  durch  den  faradischen  Strom.  Bei 
consequenter  Behandlung  bessert  sich  die  Ernährung  der  atrophischen 
Muskeln  sehr  bald,  insbesondere  in  den  Fällen,  wo  die  electrische 
Contractihtät  nicht  ganz  verloren  ging.  Ist  dieselbe  ganz  erloschen, 
dann  sind  wenigstens  einige  Monate  zur  Heilung  erforderlich.  Die 
Wirkung  des  constanten  Stromes  ist  bei  Bleilähmungen  noch  nicht 
festgestellt.  —  Man  verbindet  sehr  zweckmässig  mit  der  faradischen 
Behandlung  Frottirungen  der  betroffenen  Muskelparlien,  sowie  gym- 
nastische Uebungen. 

6.     HysterUche .  I«äliiuaiic«B. 

Bei  hysterischen  Weibern  treten  nicht  selten  Lähmungszustände 
der  mannigfaltigsten  Art  auf,  deren  Wesen  bisher  vollkommen  dunkel 
geblieben  ist.  Die  Lähmung  ist  oft  partiell,  betrifft  z.  B.  die  Muskeln 
des  Vorderarms,  die  Beuger  und  Strecker  der  Finger <^  die  Ma^kftlw. 
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des  Larynx  oder  des  Pbarynx;   in   anderea  Fällen   tritt  sie  unter  der 

Form  der  Hemiplegie  oder  der  Parapleyie  auf.  Sie  beginnt  entweder 
giiiu  liuscbeiübar,  alliuälig  von  den  niederen  Graden  t\i  den  höhereu 
aufsteigend,  oder  tritt  plötzlich  und  iu  voller  Ausdehnung  auf,  z.  ß. 
in  Folge  eines  Schreckes.  Fast  immer  ist  die  befallene  ExlremiUt 
in  allen  Muskeln  (Streckern  und  Beugern)  gleicbmassig  gelähmt  und 
vollkommen  lunctionsunföhjg,  während  die  Reflexaction  unverändert 
fortbesteht.  —  Die  Sensibililüt  ist  herabgeseUl  oder  ganz  erloschen, 
und  zwar  nicht  blos  in  der  üaut,  sondern  durch  die  ganze  Dicke  des 
Gliedes,  so  dass  z.  B.  die  enefgischsten  Muskelaciionen,  angeregt 
durch  sehr  starke  faradtsche  Ströme,  nicht  empfunden  werden.  Die 
electro-musculärc  Contractilität  bleibt  normaL  —  Nicht  seilen  werden 
die  gelähmten  Muskeln  während  des  hysterischen  Anfalles  von  Gon- 
vulsionen  oder  Rigid illit  befalleD.  Stets  fand  aber  Todd  in  diesen 
AniHUen  das  Bewusstsein  ungetrübt 

Charakteristisclj  ist  der  Wechsel  der  LIihniungserscheioungen. 
Die  Paralyse  wandert  nicht  selteu  von  einem  Muskel  zum  andereu, 
gehl  vort  einer  Exlremilät  auf  die  andere  über,  und  verschwindet  oft 
ganz  plötzlich  unter  den)  Eiullusse  grosser  psychisclier  Allecle.  Auch 
der  Anfang  der  Lähmung  lässt  sieb  meist  auf  heftige  psychische  Ei 
regungen  zurückführen.  Zuweilen  geben  der  Lähmung  bei  alhnäligt 
Ein  tri  Ue  Schmefzen,  Tremor,  Gefühl  von  Taubheit  und  Ameisen  kri 
iu  dem  betreflfenden  Gliede  voran. 

Todd  0  fand  bei  den  hysterischen  Hemiplegien  den  Gang 
Kranken  eigenthümlich,  und  von  anderen  Lähmungen,  besonders  ce?, 
rebralen,  ganz  verschieden.  Die  üranken  schleppen  das  gelähmte  B 
wie  leblos  nach  {noeep  tke  graunti),  während  Cerehral-Hemi piektische 
das  Bein  durch  eine  Rotationsbewegung  des  ganzen  Ki5rper&  mit  H^^ 
bung  des  Beckens  nach  Vorn  zu  werfen  pflegen. 

Aetinlo^ie*     Materielle  Veränderungen  konnten  bisher  weder  ii 
Nervensystem,  noch  in  den  Muskeln  nachgewiesen  werden, 

Ilasse ^J    nimmt    als    Ursache    der    Bewegungsunlühigkeit    einen 
„Mangel  an  WilienseinÜnss**  an  —  eine  Anschauung,  die  wesentlich 
gestützt  wird  sowohl  durch  den  Effect  psychischer  EinÜUsse  und  dur 
den  Wechsel  der  Lähniungserscheinungen,    als  auch   durch   das  V« 
halten  der  gelähmten  Muskeln  gegen  den  faradischen  Strom,  welch« 
mit  demjenigen  hei  cerebralen  Paralysen,  wo  ebenfalls  das  Gehirn  al^ 
Organ  des  Willens  leidet«  völlig  übereinstimmt«    Landouzy  ^^  uimmt_ 

')  Lectures  un  ptiraly»»«  pag.  267. 

*}  TmU  caraplet  du  njisurie,   Puna   18  iö- 
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eine  Veränderung  des  Nervenfluidums  an;  dagegen  glaubt  Valentiner') 
feinere  Ernährungsstörungen  in  den  Nervenfasern  statuiren  zu  mttssen 
—  flypothesen,  welche  genügender  Begründung  ermangeln.  Todd 
konnte  fast  in  allen  Fällen  Leiden  der  Sexualorgane  (Amenorrhoe, 
Fluor  albus  etc.)  nachweisen,  und  will  durch  deren  Beseitigung  einen 
günstigen  Einfluss  auf  die  Lähmung  ausgeübt  haben. 

Die  Dlaguose  der  hysterischen  Lähmungen  ist  meistentheils 
schwer,  und  kann  erst  nach  längerer  Beobachtung  durch  Ausschlies- 
sung der  übrigen  Lähmungsformen  gewonnen  werden.  Die  Anamnese 
aus  dem  Munde  solcher  Kranken  ist  meist  unbrauchbar;  ebenso  uih 
zuverlässig  sind  die  Angaben  in  Betrefif  subjectiver  Empfindungen. 
Wir  sehen  uns  daher  meist  auf  die  objective  Untersuchung  und  die 
Beobachtung  der  Kranken  beschränkt.  Die  Anwesenheit  exquisiter 
hysterischer  Erscheinungen  ist  allerdings  von  grossem  Werthe,  allein 
mit  Recht  warnt  Todd'),  auf  Grund  derselben  allzu  schnell  mit  der 
Diagnose  einer  „hysterischen  Lähmung"  bei  der  Hand  zu  sein,  da 
durch  die  hysterischen  Erscheinungen  häufig  Affectionen  der  Central- 
Organe  des  Nervensystems  verdeckt  werden. 

Todd  führt  einen,  durch  diagnostische  Schwierigkeiten  ausgezeichneten  Fall  an, 
in  welchem,  unter  heUigen  hysterischen  Anfällen,  eine  Lähmung  eintrat,  welche  für 
hysterischen  Ursprungs  angesehen  werden  konnte,  während  die  Section  ausgedehnte 
Tuberculose  im  Gehirn  nachwies. 

Von. grossem  Werth  für  die  Ausschliessung  peripherischer  Läh- 
mungen ist  das  faradische  Verhalten  der  Muskeln,  welche  selbst  nach 
längerem  Bestehen  vollkommen  normal  reagiren,  und  sich  somit  ganz 
wie  bei  cerebralen  Lähmungen  verhalten,  während  anderer  Seits  alle 
Zeichen  einer  Gehirniäsion ,  insbesondere  Paralysen  des  Facialis  und 
liypoglossus  fehlen,  worauf  Todd  das  grösste  Gewicht  legt. 

lieber  das  Verbalten  der  cutanen  Sensibilität  wird  man  mittelst 
des  faradischen  Reizes,  nach  unserer  Erfahrung,  weit  sicherere  Re- 
sultate erlangen,  als  durch  Romberg's  Nadelstiche.  Indem  man 
nämlich  vermittelst  einer  trockenen  metallischen  Electrode  auf  die 
sensiblen  Nerven  der  Haut  einwirkt,  kann  man  ohne  Nachtheil  für 
die  Kranken  den  Strom  zu  einer  Intensität  steigern,  welche  die  Wi- 
derstandskraft der  raffinirtesten  Simulantin  bricht  Während  eine 
Hysterische  Nadelstiche  oder  andere  Hautreize  lautlos  und  selbst  mit 
einem  gewissen  Wohlbehagen  erträgt,  ist  der  Eindruck  einer  energi- 
schen cutanen  Faradlsirung  so  mächtig,  dass  dieselbe  in  dieser  Be- 
ziehung dem  Ferrum  candens  an  die  Seite  gesetzt  werden  kann.    Bei 

')  Die  Hysterie  und  ihre  Heilung,  Eriangen,  1852^. 
»)  1.  c  pag.  273. 
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wirklicher  AnSsthesie  ist  man  im  Stande,  mittelst  des  faradischen 
.  Stromes  die  Grenzen  derselben  aufs  Genaueste  zu  bestimmen.  Indem 
man  bei  starkem  Strome  die  Electrode  langsam  vom  Centrum  zur 
Peripherie  der  anXsthetiscben  Hautpartie  fUhrt,  giebt  die  plötzliche 
Reaction  der  Kranken  genau  die  Stelle  an,  wo  die  Sensibilität  wieder 
normal  wird,  und  so  kann  man  durch  eine  Anzahl  von  Radien  das 
anästhetische  Gebiet  genau  begrenzen. 

Von  Wichtigkeit  fUr  die  Diagnose  ist  ferner,  dass  die  Kranken 
unter  heftiger  psychischer  Erregung  die  gelähmte  Extremität  bewegen 
k6nnen,  sowie  dass  hemiplektische  Hysterische  bei  dem  Versuche  zu 
gehen  das  Bein  wie  leblos  nachschleifen. 

Die  Prognose  stellt  sich  im  Allgemeinen  günstig  heraus.  Oft 
verschwinden  die  Paralysen  von  selbst;  anderer  Seits  ist  bei  hart- 
näckigeren Fällen  eine  consequente  Therapie  meist  von  Erfolg  gekrOnt. 
In  einzelnen  Fällen  freilich  trotzt  die  Lähmung  auf  das  Hartnäckigste 
allen  therapeutischen  Bestrebungen,  ohne  dass  sich  dafUr  ein  Grund 
finden  Hesse.  Duchenne  heilte  von  den  ihm  vorgekommenen  Fällen 
von  hysterischer  Lähmung  ungefähr  die  Hälfte  vermittelst  der  Electri- 
cität,  hält  jedoch  dieses  Resultat,  für  im  Aligemeinen  zu  ungünstig, 
da  ihm  nur  schwere  und  anderen  therapeutischen  Eingriffen  wider- 
stehende Fälle  zugeführt  wurden. 

Therapie.  Bei  der  völligen  Unkenntniss  des  Wesens  dieser  Läh- 
mungsform wird  die  Behandlung  zunächst  die  Aufgabe  haben,  die 
Function  der  einzelnen  Organe,  insbesondere  der  Sexualorgane,  auf 
das  Sorgfältigste  zu  regeln.  Erkrankungen  des  Uterus,  der  Ovarien 
und  der  Scheide,  welche  wir  als  die  breite  Basis  der  Hysterie  be- 
trachten dürfen,  müssen,  soweit  es  möglich  ist,  beseitigt  werden.  Die 
Ernährung  des  Körpers  ist  durch  zweckmässige  Diät  und  Tonica,  be- 
sonders Eisen,  zu  heben.  Gegen  die  Lähmung  im  Speciellen  em- 
pfiehlt sich,  nach  Duchenne's,  Todd's,  Hasse's  u.  A.  Erfahrungen, 
vor  Allem  die  Faradisation,  vorzugsweise  in  Form  der  electrocutaneu 
Reizung,  um  auf  dem  Wege  des  Reflexes  auf  die  motorische  Sphäre 
einzuwirken.  Nur  wenn  dies  Verfahren  nicht  ertragen  wird,  wenn 
jede  Application  hysterische  Anfälle  hervorruft  (Duchenne),  ist  die 
localisirte  Faradisirung  der  grösseren  motorischen  Nervenstämme  und 
der  Muskeln  selbst  in  Anwendung  zu  ziehen.  Unter  allen  Umständen 
vermeide  man  Anfangs  energische  Reizungen,  da  dieselben  mehr  Scha- 
den als  Nutzen  bringen.  Hier  empfehlen  sich  schwache  Ströme  und 
kurze  Sitzungen,  und  erst  allmälig  darf  man  mit  der  Intensität  des 
Stromes  und  der  Dauer  der  Sitzungen  steigen.  Gleichzeitig  bestehende 
Neuralgien  weichen  der  e\ecVTO-e,\x\.^\!k^\i  ^c^viuu^  fast  augenblicklich. 
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eine  Thatsache,  von  der  wir  uns  selbst  oft  Oberzeugen  konnten.  Die 
Erfolge  der  Faradisirung  in  Betreff  der  LSbmung  fand  DucbenneO 
in  vielen  Fällen  höchst  überraschend.  In  einigen  Fällen  reichte  eine 
einmalige  Application  zur  Heilung  aus.  Dennoch  erkl&rt  sich  Du- 
chenne, dessen  Erfahrung  offenbar  die  bedeutendste  ist,  ausser 
Stande,  im  einzelnen  Falle  eine  bestimmte  Prognose  stellen  zu  kt^nnen, 
da  mapche  Fälle  eine  unbegreifliche  Hartnäckigkeit  zeigten.  Von  den 
verschiedenen  Formen  der  hysterischen  Lähmung  scheint  ihm  die  pa- 
raplektlsche  am  wenigsten  Aussicht  auf  schnellen  Erfolg  zu  bieten. 
Immer  setzte  Duchenne  die  faradische  Behandlung  auch  nach  volK 
endcter  Heilung  noch  eine  Zeitlang  fort,  um  Recidiye  zu  verbaten, 
welche  er  früher,  als  er  die  Kur  sofort  nach  Beseitigung  der  Lähmung 
zu  schliessen  pflegte,  oft  beobachtet  haben  will. 

Neben  dem  faradischen  Strome  Ist  eine  zweckmässige  Gymnastik 
der  gelähmten  Glieder  dringend  zu  empfehlen.  Todd  lässt  seine 
Kranken,  selbst  wenn  eine  Unterextremität  vollständig  oder  beide  un- 
vollständig gelähmt  sind,  mehrmals  täglich  durch  Wärterinnen  herum- 
führen, und  zwar  so  lange  es  irgend  ertragen  wird. 

Auch  Frottirungen  der  gelähmten  Extremitäten,  spirituöse  Einrei- 
bungen und  die  Douche  sind  in  Anwendung  zu  ziehen,  da  die  Er- 
fahrung die  Wirksamkeit  energischer  Hautreize  gegep  die  motorische 
Lähmung  (durch  Reflex  Wirkung?)  unzweifelhaft  darthiut. 

Von  den  Bädern  sind  in  den  Fällen,  wo  pathologische  Processe 
in  den  Sexualorganen  (chron.  Metritis,  Oophoritis,  Erosionen  und  Ge- 
schwüre an  der  Port,  vaginal.,  chron.  Katarrh  der  Uterinal-  und  Schei- 
denschleimhaut) nachweisbar  zu  Grunde  liegen,  die  Thermen  von  Ems 
und  Landeck  meist  von  ausgezeichneter  Wirkung'). 

Wo  Leiden  der  Geschlechtsorgane  nicht  vorliegen,  dürften  mehr 
die  Thermen  von  Wildbad,  Gastein,  Pfäffers  zu  empfehlen  sein,  da 
hier  die  Gebirgsluft,  die  grossartigen  Umgebungen  und  das  ruhige 
Leben  einen  höchst  günstigen  Einfluss  auf  die  Kranken  haben.  Die 
wunderbaren  Heilungen  langjähriger  Lähmungen,  welche  in  diesen  Bä- 
dern erzählt  werden,  beziehen  sich  meist  auf  hysterische  Paralysen. 

')  Electrisation  localis^e,  pag.  740,  Edit.  H.  pag.  386. 

')  Cf.  Romberg,  1.  c.  Bd.  I.  pag.  793,   und  Bannerth,   Die   Thermen  von  Lan- 
deck, 1853. 
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Sechste«  Capitel. 

Von  der  progressiven  fettigen  Muskelatrophie.     Atrophie 
musculaire  graisseuse  progressive. 

Uosere  Kenntniss  dieser  merkwfirdigen  Erkraokaoc  des  MuskeUystems  datirt  seit 
etwa  1 0  Jahren ,  wenngleich  nicht  zu  iängnen  ist ,  dass  schon  von  früheren  Beohach- 
Iftrn,  wie  Bell,  Abercrombie,  Bomberg,  das  Eigenthumliche  dieser  Lahmungsform 
erkannt  ist.  Duchenne  und  Aran  waren  die  ersten,  welche  sich,  durch  Cruveil- 
hier  angeregt,  mit  eingehenden  Studien  über  diese  AlTection  beschäftigten.  Dnchenoe 
dberreichte  der  Akademie  im  Jahre  1849  ein  MiSmoire  „Sar  I'atrophie  muscnlaire  svee 
transformation  graisseuse.**  Das  Besumd  dieser  Arbeit  wsr  folgendes:  »Die  Moskel- 
atrophie  mit  Fettumwandlung  ist  eine  reine  Muskelkrankheit,  und  xwar  Folge  einer 
Ernährungsstörung,  charakterisirt  durch  Atrophie  und  fettige  Entartung  der  Muskeln. 
Diesen  letzten  Zustand  bezeichnet  der  Verlust  der  electro  -  musculären  Contraailitit 
und  Sensibilität.'* 

Im  September  1850  trat  Aran,  welcher  nun  bereits  6ber  eine  Reihe  von  11  Be- 
obachtungen disponirte,  mit  einer  monographischen  Bearbeitong  dieser  Affectioo  auf 
(«Sur  I'atrophie  mosculaire  progressive ,  une  maladie  non  encore  d<k:rite  da  sjst^me 
musculaire.  <*  Archives  g^n^rales  1850,  Tom.  XXIV.),  welche  ebenfalls  xu  dem  Besol- 
täte  führte,  dass  es  sich  um  eine  primäre  Muskelerkrankung  handele,  welche  sich  ent- 
weder local  begrenze,  oder  die  Tendenz  zeige,  sich  zu  Terallgemeinern. 

Zu  demselben  Resultat  kam  etwas  später  —  aber  ganz  unabhängig  —  Edward 
Meryon  (Med.  and  surgical  transact.  1851,  V.  35),  welcher  aus  dem  Ergebnisse  einer 
sorgfältigen  Obduction  den  Schluss  zog,  dass  es  sich  um  locale  Erkrankung  der  wili- 
körlichen  Muskeln  handele,  welche  sich  als  „kömige  und  fettige  Degeneration**  darstelle. 

Gegen  diese  Anschauungen  trat  im  März  1853  CruTeilhier  in  der  Akademie 
auf,  gerüstet  mit  dem  Ergebnisse  der  Obduction  eines  an  extremer  Muskelatrophie  ge- 
storbenen Individuums,  des  Seiltänzers  Lecomte,  welcher  4  Jahre  hindurch  auf  Cru- 
Teilhier's  Abtheilung  der  Gegenstand  allgemeiner  Aufmerksamkeit  Seitens  der  Aertte 
gewesen  war.  Auf  diese  Section,  welche  eine  bedeutende  Atrophie  der  vorderen  Rückeo- 
markswurzeln  ergab,  gestützt,  sprach  Cruveilhier  seine  längst  gehegte  Ansicht  au», 
dass  das  Princip  dieser  rSthselhafteo  Krankheit  eine  Atrophie  der  vorderen  Rücken- 
markswurzeln sei,  der  zu  Folge  eine  motorische  Lähmung  aufträte  (Archives  generales 
1853,  pag.  601:  »qu'il  soit  une  espece  de  paralysie  du  mouvement,  tantöt  partielle, 
lantöt  gdn^rale  coTncidaot  avec  rinl^grite  du  sentimenl  et  de  Tintelligence  qui  a  sun 
principe  dans  Tatrophie  des  racines  anterieures  des  nerfs  spinauz). 

Die  Atrophie  der  motorischen  Rucken marks wurzeln  war  hier  so  bedeutend ,  ~  dass 
das  Dicken-Verhältniss  der  hinteren  zu  den  vorderen  Wurzeln  (normal  3:1  an  der 
Port,  cervical. ,  1  '/^  :  1  an  der  Portio  dorsalis,  2  :  1  Port,  lumbal.),  sich  in  der  Reg. 
cervical.  wie  10  :  1,  und  in  der  Reg.  dorsalis  und  lumbalis  wie  5  :  1  gestaltete.  Die 
Plexus  und  die  aus  ihnen  austretenden  Nervenstämme  schienen  gesund  zu  sein.  Fast 
alle  willkürlichen  Muskeln  zeigten  die  verschiedensten  Grade  der  Atrophie  und  fettigen 
Entartung,  während  die  Muskulatur  des  Herzens,  des  Darmcanals  und  des  uropoetiscken 
Systems  normal  befunden  wnide. 
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Nachdem  durch  Crofeilhier's  Vortrag  und  die  darauf  folgende  Discuasion  in 
der  Aliademie  die  Aufmerktamlceit  der  Aerzte  aller  Nationen  auf  diesen  Gegenstand 
gelenkt  war,  konnte  es  nicht  fehlen,  dass  sich  die  Beobachtungen  rasch  mehrten,  und 
Material  auf  Material  gehäuft  wurde.  Wachsmuth  konnte  1855  (Heule  und 
Pfeuffer's  Zeitschrift  1855,  Bd.  VII.  Heft  1—2)  schon  60  Fälle  zusammenstellen  — 
heute  belauft  sich  die  Zahl  der  Beobactitungen  weit  ober  100. 

In  Betreff  der  pathologisch-anatomischen  Thatsachen  schlössen  sich 
zunächst  die  Beobachtungen  von  Schneevogt  (Neederland.  Lancet  1854,  No.  3-4) 
und  Valentiner  (Frager  Vierteijahrsschrift  1856,  Bd.  II.)  aufs  Engste  der  CruTcil- 
hier'schen  Anschauung  an.  Cruveilhier  selbst  beobachtete  in  der  Folge  einen  wei- 
teren Fall  (ArchiT.  g^n^r.  1856,  Janv.),  bei  dessen  Section  sich  die  Atrophie  der  for- 
deren Wurzeln  der  Spinalnerven  ebenso  bedeutend  zeigte,  als  bei  Lecomte  und  den 
Kranken  Ton  Schneevogt  und  Valentiner.  Leider  fehlt  den  Cruveilhier'schen 
Beobachtungen  eine  genauere  mikroskopische  Untersuchung.  Valentin  er  und  Scfanee- 
vogt  fanden  bei  ihren  beiden  Obductionen  neben  der  exquisiten  Atrophie  der  moto- 
rischen Wurzeln  mikroskopisch  ausgesprochenen  Schwund  des  Nervenmarks  mit  Bil- 
dung von  Fettkörnchenzelien.  Die  Entartung  war  aber  sehr  ungleichmässig  ausgebreitet, 
so  dass  total  degenerirte  oder  noch  in  der  Fettmelamorphose  begriffene  Fasern  zwi- 
schen durchaus  normalen  lagen.  Am  Ruckenmark  selbst  zeigten  sich  Erweichungs- 
processe  im  Bereiche  der  untersten  Hals-  und  obersten  Brustvrirbel.  Das  Mikroskop 
wies  viel  freies  Fett,  Fettkörnchenzelien,  hier  und  da  auch  wohl  normale  oder  in  der 
Feltmetamorpbose  begriffene  Ganglienzellen  nach.  Schnee vogt,  welcher  auch  den 
Sjfmpalhicus  untersuchte,  entdeckte  fettige  Degeneration  des  Halstheiles,  und  in  gerin- 
gerem Grade  auch  des  Brusttbeiles.  Virchow  (Archiv  für  pathologischs  Anatomie  etc. 
1855,  Bd.  VIU.  pag.  537)  konnte  in  seinem  Falle  keine  Verantoung  an  den  Wurzeln 
wahrnehmen,  dagegen  zeigte  sich  auf  Querschnitten  des  Röckenmarks  in  grosser  Aus- 
dehnung an  den  Hinterstrangen  eine  hellgraue,  etwas  durchscheinende  Masse,  welche 
der  weissen  Nervensubstanz  substituirt  war.  Mikroskopisch  bestand  die  Veränderung 
in  einem  ausgedehnten  Schwunde  der  Nervenfasern.  Zwischen  den  übrig  gebliebenen 
Nervenfasern  lag  eine  sehr  weiche,  frisch  sehr  brüchige  und  feinkörnig  aussehende  Sub- 
stanz, in  der  zunächst  zahllose,  sehr  grosse  und  dichtgeslreute  Corpora  amylacea  her- 
vortraten, bei  genauerer  Betrachtung  aber  auch  viele,  meist  länglich  ovale  granulirte 
Kerne,  hier  und  da  noch  deutlich  in  Zellenmembranen  eingeschlossen.  Von  Fett  war 
nirgends  etwas  zu  sehen,  denn  selbst  die  Gewisse  hatten  normale  Membranen.  —  An 
den  peripherischen  Nerven  konnten  Cruveilhier  und  Virchow  makroskopisch  eine 
Atrophie  nicht  bemerken,  indessen  konnte  der  letztere  mittelst  des  Mikroskopes  wahr- 
nehmen, dass  sie  viel  weniger  Fasern  enthielt,  als  normal,  dass  die  restirenden  Fa- 
sern Interstitien  zwischen  sieb  Hessen,  gefüllt  mit  einem  äusserst  kernreichen  Gewebe. 
Auch  zeigte  sich  überall  viel  feinkorniges  Fett.  —  In  den  letzten  Jahren  endlich  sind 
von  Ueade  (Dublin  quarteriy  iourn.,  1856,  November)  und  von  Leubuscher  und 
Frommann  (Deutsche  Klinik,  1857,  No.  33u.  34)  Veränderungen  am  Rückenmarke 
gefunden.  Der  erstere  fand  die  Cruveilhier'sche  Atrophie  der  motorischen  Wurzeln, 
die  letzleren  eine  ausgedehnte  Erweichung  der  vorderen  Rfickenmarksstränge. 

Die  Mehrzahl  der  früheren  Beobachter  sehen  in  den  Verände- 
rungen, welche  das  Rückenmark  selbst  (Leubuscher)  oder  die  vor- 
deren Wurzeln  der  Spinalnerven  (Cruveilhier  u.  A.)  betroffen  hatten, 
die  Primäraffection ,  und  betrachten  die  LähDiuu^SL\i<6A&sw^<^  %^^>Ki  ^^ 
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Atrophie  und  fettige  Degeneration  der  Muskeln  als  Folgezustände  der 
Affection  des  centralen  und  peripherischen  Nervensystems.  Dagegen 
haben  sich  indessen  die  meisten  der  neueren  Schriftsteller  für  A  ran 's 
und  Duchenne's  Anschauung  ausgesprochen,  und  zwar  mit  be- 
sonderer Berechtigung  diejenigen,  welche  bei  einschläglichen  Sectionen 
sowohl  das  Rückenmark  als  auch  die  vorderen  Wurzeln  normal  fan- 
den *).  Sie  erklären  die  Atrophie  der  motorischen  Wurzeln  der  Spinal- 
nerven, ebenso  wie  die  der  peripherischen  Nerven  und  die  Erwei- 
chung des  Rückenmarks  für  etwas  Secundäres,  für  eine  Folge  der 
nutritiven  Störung  in  den  Muskeln  und  ihrer  Functionshemmung. 
Die  Beobachtungen  der  letzten  Jahre  haben  viel  zur  Befestigung  die- 
ser Ansicht  beigetragen ;  allein  unsere  Kenntnisse  von  der  secundären 
(centripetalen)  Entartung  des  Nervensystems  aus  peripherischen  so- 
wohl nutritiven  als  functionellen  Ursachen  sind  noch  viel  zu  mangel- 
haft, als  dass  sich  schon  jetzt  oder  für  die  nächste  Zukunft  eine 
endgültige  Entscheidung  der  Frage  erwarten  liesse. 

Die  Veränderungen  in  den  Muskeln  werden  von  allen  Autoren 
ziemlich  übereinstimmend  beschrieben.  Die  Muskelbündel  haben  er- 
heblich an  Volumen  abgenommen,  sind  entweder  blass  oder  (beson- 
ders in  späteren  Stadien)  gelbweiss,  elastisch  anzufühlen.  Mikrosko- 
pisch bestehen  die  Veränderungen  zunächst  in  einem  Erblassen  der 
Muskelfasern,  während  die  Querstreifung  noch  deutlich  ist  Im  spä- 
teren Stadium  wird  die  Querstreifung  undeutlicher,  im  Centrum  ver- 
schwindend, während  hier  eine  feinkörnige  Einlagerung  Platz  greift 
Weiterhin  finden  sich  leere  Schläuche,  hie  und  da  rosenkranzförmig 
eingeschnürt,  oder  mit  grossen  Fetttropfen.  Virchow  beobachtete 
eine  EntWickelung  von  Fettzellen  aus  Bindegewebskörperchen.  Die 
Wandungen  der  Blutgefässe,  namentlich  der  kleineren  Arterien,  in  den 
degenerirlen  Muskeln,  sind  ebenfalls  von  feinkörnigem  Fette  durchsetzt. 

Symptome.  Als  das  erste  Symptom  zeigt  sich  in  allen  Fällen 
eine  verminderte  Leistungsfähigkeit  einzelner  Muskeln  der 
oberen  Extremitäten,  besonders  der  Hand  (des  Daumenballens),  .der 
Schulter,  seltener  der  Beine.  Der  Kranke  klagt  über  ein  Gefühl  von 
Schwäche   und  Ermüdung   nach  jeder   Anstrengung.     Bald  zeigt  sich 

*)  E.  MeryoD,  Med.  and.  sarg.  Traosact.  London  1851.  V.  35;  Gazette  des  b6pi- 
taux  1854.  No.  127.  —  Oppenheim  er,  (Jeher  progr.  fett.  Muskelentartnog, 
Heidelberg  1855.  —  Pettcrs,  Prager  Vierteljahrsscbrin.  Bd.  49.  pag.  190.  — 
Legatt,  A  case  of  progressive  fatty  degeneration  and  atrophy  of  tbc  voluntar)* 
muscies  Med.  Times  Marcb  21.  —  Landry,  Gaz.  med.  de  Paris  1853.  No.  17. 

—  Wachsmutb,  in  Henle  u.  Pfeuffer*s  Zeitschrift  1858.  Bd.  VII.  Heft  1—3. 

—  Friedherg,  Paiholo^ie  und  Therapie  der  Muskellabmung.   11.  Auflage.    186'i. 
pag.  93  IL  flgd. 
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auch  Ahmagerung  der  betroffenen  Muskeln.  Mit  der  sichtbaren  Mus- 
kelatrophie erscheint  ein  Symptom,  welches  nach  den  bisherigen  Be- 
obachtungen als  pathognomonisch  bezeichnet  werden  kann,  nSmIich 
fibrilläre  Contractionen,  welche  die  afflcirten  Muskeln  blitzschnell 
überfahren,  ohne  dass  durch  sie  eine  Bewegung  am  Skelet  bewirkt 
würde.  Diese  zuckenden  oder  springenden  Fibrillärcontractionen  treten 
am  Deutlichsten  auf,  wenn  die  Temperatur  der  Haut  plötzlich  ernie- 
drigt wird,  z.  B.  durch  Anblasen  oder  Ueberfahren  mit  einem  kalten 
Gegenstande,  und  lassen  sich  auf  diese  Weise  jeden  Augenblick  her- 
vorrufen. Sie  verschwinden  erst  mit  dem  völligen  Untergange  der 
MuskelbUndel.  —  In  der  sensitiven  Sphäre  zeigen  sich  keine  Abwei- 
chungen von  der  Norm,  vielleicht  die  Schmerzen  ausgenommen,  weiche 
von  manchen  Rrailken  Anfangs  empfunden  und  als  „rheumatische^ 
bezeichnet  werden.  -  Ebensowenig  wurden  Störungen  der  Intelligenz 
oder  der  Psyche  beobachtet.  Die  vegetativen  Functionen  gehen  stets 
normal  vor  sich;  die  Action  der  Herz-,  Darm-  und  Blasenmuskulatur 
bewahrt  selbst  in  den  extremsten  Fällen,  wo  fast  das  ganze  aniroale 
Muskelsystem  untergegangen  .ist,  bis  zum  Tode  die  normale  Energie. 

In  Hinsicht  des  Verlaufes  ist  man  genöthigt,  zwei  Formen  zu 
unterscheiden,  nämlich:  a)  progressive  Atrophien,  welche  sich 
mehr  local  verhalten,  und  sich  nach  einer  kürzeren  oder  län- 
geren Dauer  des  Fortschreitens  begrenzen;  b)  Atrophien,  welche  die 
Tendenz  haben  sich  zu  verallgemeinern,  und  das  ganze  ani- 
male  Muskelsystem  in  den  Process  zu  ziehen. 

Die  erstere  Form  betrifft  einen  oder  mehrere  Extremitäten- 
muskeln; dieselben  werden  atrophisch  und  gehen  fettig  zu  Grunde. 
Entweder  ist  damit  der  Process  beendigt,  oder  es  werden  allmälig 
noch  einige  benachbarte  Muskeln  mitergriffen.  Aber  auch  in  diesem 
Falle  begrenzt  sich  der  Process  bald,  wird  stationär,  oder  mit  Hülfe 
der  Kunst  gebessert,  vielleicht  sogar  geheilt.  Diese  mehr  locale 
Form  entwickelt  sich  meistentheils  in  Folge  habitueller  Uebermüdung 
gewisser  Muskelprovinzen  durch  angestrengte  Arbeit,  in  Folge  von 
Verletzungen  etc.  *). 

Die  allgemeine  progressive  Muskelatrophie  beginnt  entweder 
ohne  nachweisbare  Gelegenheitsursache,  oder  in  Folge  von  Erkältungen, 
befällt  gleichmässig  alle  Schichten  der  menschlichen  Gesellschaft,  und 
lässt  merkwürdiger  Weise  in  einer  grossen  Reihe  von  Fällen  Erb- 
lichkeit nachweisen  (Duchenne,  Meryon,  Oppenheim  u.  A.). 
Die  Affection  schreitet  langsam,  aber  unaufhaltsami  von  einem  Muskel 
zum  andern  fort,  auch  die  von  Gehimnerven  innervirten  willkürlichen 
<)  Vgl.  Beti,  Prager  Vierteljahrstcbrift,  1854,  3.  Bd.  a. 
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Muskeln  nicht  verschonend^  ein  Glied  nach  dem  andern  wird  immobil, 
bis  endlich  der  ganze  Körper,  zum  Skelet  abgemagert,  jeder  Bewegung 
haar,  bei  durchaus  ungeschwächten  geistigen  Krftften  und  Sinnes- 
functionen  einem  langsamen  Tode  entgegengeht  Die  Behinderung  der 
Respiration  durch  die  Entartung  der  Athemmuskeln,  besonders  des 
Zwerchfells,  vor  Allem  aber  die  durch  die  Atrophie  der  Bauchmuskeln 
gesetzte  Schwierigkeit  der  Expectoration  bei  intercurrenten  Lungen- 
oder Bronchial-Affectionen  fUhrt  gewöhnlich  das  Ende  herbei. 

Beide  Formen  stimmen  überein  in  dem  eigenthümlichen  Verhalten 
der  Muskeln  gegen  den  inducirten  electriscben  Strom  %  Die  Muskel- 
bündel behalten  neben  der  willkürlichen  auch  die  electrische  Con- 
tractilitMt  unverändert,  so  lange  sie  existiren.  Wo  einzelne  Bündel 
eines  grösseren  Muskels,  z.  B.  des  Pectoralis  major,  nachweisbar 
schon  gänzlich  entartet  sind,  und  keine  Spur  einer  Reaction  gegen 
den  faradischen  Reiz  zeigen,  lassen  sich  in  anderen  Bündeln  noch 
leidlich  kräftige  Contractionen  hervorrufen.  Die  electro-musciüäre 
Sensibilität  dagegen  geht  frühzeitig  verloren. 

Die  Dauer  der  allgemeinen  progressiven  Muskelatrophie  beträgt 
gewöhnlich  mehrere  Jahre;  auch  kann  sie  unter  günstigen  Verhält- 
nissen längere  Pausen  machen. 

Die  Diagnose  ist  bei  hinreichender  Würdigung  der  einzelnen  Er- 
scheinungen nicht  schwierig.  Der  unmerkliche  Beginn,  die  sichtbare 
Atrophie,  das  fibrilläre  Zucken,  das  Verhalten  der  Muskeln  gegen  den 
faradischen  Strom,  das  Unregelmässige  der  Ausbreitung,  der  langsame 
Fortschritt,  das  normale  Verhalten  des  Gehirns  und  der  Sinnesorgane 
—  Alles  das  sind  hinreichend  charakteristische  Momente,  um  eine 
Verwechselung  mit  anderen  Lähmungen  unmöglich  zu  machen. 

Die  Prognose  stellt  sich,  nach  den  bisherigen  Erfahrungen,  un- 
günstig, ja  für  die  allgemeine  Atrophie,  besonders  bei  nachweisbarer 
Heredität,  fast  absolut  lethal  heraus.  Locale  Formen  bleiben,  nachdem 
die  betroffenen  Muskeln  untergegangen  sind,  stationär;  in  seltneren 
Fällen  werden  sie  gebessert,  selbst  geheilt  (Duchenne).  Bei  der 
allgemeinen  Form  dagegen  ist  selbst  im  günstigsten  Falle  nur  auf 
einen  kürzeren  oder  längeren  Stillstand  der  AffectiQn  zu  rechnen. 
Der  lücalisirte  faradische  Strom  ist  für  die  speciellere  Prognose  ebenso 
wichtig  als  für  die  Diagnose,  insofern  er  allein  uns  hinreichend  sichere 
Auskunft  über  den  Grad  der  Entwickelung  und  der  Ausbreitung,  so- 
wie über  den  Fortschritt  resp.  das  Stationärwerden  des  Leidens  giebt 

Therapie,    indem  wir  von  der  wahrscheinlichsten  Annahme  aus-  ' 
geben  f  dass  es  sich  hier  um  eine  locale  Ernährungsstörung  in  den 
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Muskeln  handle,  ergeben^  sich  uns  zwei  Indicationen:  einmal,  die 
Ernährung  des  ganzen  Körpers  durch  eine  zweckroXssige  Regulirung 
der  Diät  und  der  ganzen  Lebensweise  in  möglichst  gutem  Zustande 
zu  erhalten;  andererseits  die  Ernährung  des  einzelnen  Muskels,  wel- 
cher von  der  Atrophie  befallen  wird,  zu  bessern.  Unbedenklich. nimmt 
hier  die  localisirte  Faradisirung  der  einzelnen  Muskeln  die  erste  Stelle 
ein.  Wir  haben  oben  des  Weiteren  ausgeführt,  in  welcher  Weise  die 
oft  wiederholte,  faradische  Gontraction  eines  atrophischen  Muskels  auf 
seine  Ernährung  influirt.  Auch  in  Betreff  der  vorliegenden  Affection 
hat  die  Erfahrung  aller  Beobachter  gezeigt,  dass  von  allen,  zur  Ver- 
besserung der  Muskelernährung  angewandten  Agentien  allein  die  loca- 
lisirte Faradisirung  im  Stande  war,  dem  Leiden  —  wenigstens  fdr 
einige  Zeit  —  Einhalt  zu  thun.  Dass  die  Behandlung  mit  der  gröss- 
ten  Ausdauer  Seitens  des  Kranken  und  des  Arztes  durch  Jahre  fort- 
geführt werden  müsse,  um  dauernde  Erfolge  zu  schaffen,  hat  die 
Erfahrung  hinreichend  bewiesen.  Locale  Atrophien  werden  durch 
zweckmässige  Faradisirung  fast  ohne  Ausnahme  sistirt.  Bei  der  all- 
gemeinen progressiven  Muskelatrophie  dagegen  ist  bisher  in  keinem 
hinreichend  verbürgten  Falle  Heilung,  sondern  nur  ein  Stillstand  er- 
zielt, ja  in  mehreren  Fällen  ist  auch  nicht  einmal  das  zu  erreichen 
gewesen. 

Bäder  aller  Art,  Douchen,  Einreibungen,  Nervina,  Strychnin,  Ver- 
änderungen des  Cliroa's  und  der  Lebensweise  —  Alles  das  hat  sich 
bisher  als  durchaus  wirkungslos  erwiesen. 


Siebentes  Cnpltel. 

Von  den  Neubildungen  in  den  Muskeln. 

Die  Muskeln  sind  im  Allgemeinen  selten  der  Sitz  von  Pseudoplasmen, 
besonders  entwickeln  sich  dieselben  fast  niemals  primär  in  ihnen. 

Alle  Arten  des  Krebses  können  in  den  Muskeln  vorkommen,  ge- 
wöhnlich jedoch  nur,  indem  er  sich  von  Nachbargebilden,  z.  B.  von 
der  Brustdrüse  aus,  auf  die  Muskeln  fortsetzt.  Daher  wird  er  auch 
selten  Gegenstand  einer  besonderen  Diagnose. 

Nicht  ganz  selten  bilden  Blasenwürlner  prominirende  Ge- 
schwülste in  einem  Muskel.  Ihre  Unterscheidung  von  anderen  Cysten 
wird  immer  erst  nach  der  Operation  möglich  sein.* —  Die  in  neuester 
Zeit  so  oft  in  den  Muskeln  beobachtete  Trichina  spiralis,  bfttet 
für  den  Chirurgen  nur  insofern  Interesse  dat^  %\s  xYve^  \^\b:^^%^  ^^^^st- 
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